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RESUMEN DOCUMENTAL 
 
Trabajo de grado académico sobre Psicología Clínica, Psicofisiología, Trastornos del 
Estado de ánimo, específicamente emociones y traumatismos.  El objetivo fundamental es 
determinar los niveles de depresión y sus repercusiones psicológicas en pacientes que 
reciben fisioterapia. El deterioro social, laboral, familiar y económico de estos  pacientes; 
motiva a probar que quienes reciben fisioterapia por presentar golpes, lesiones o fracturas 
en su organismo; estará propensa a desencadenar trastornos depresivos. Explicando 
teóricamente a partir del enfoque cognitivo conductual de Beck, Emery y Watson, basada 
en una triada cognitiva: uno mismo, el mundo y el futuro; tratado en cinco capítulos: 
depresión, alteraciones cerebrales, calidad de vida, teoría cognitiva-conductual de la 
depresión y traumatismos. Investigación correlacional no experimental, con método 
deductivo-inductivo, correlacional y estadístico. A quince pacientes entre treinta a 
cincuenta años de edad, se ha evaluado niveles  depresivos; cuyos datos revelan  deterioro 
social, laboral y familiar que desencadenan episodios depresivos, debido al predomino de 
pensamientos disfuncionales. Se ha probado parcialmente la hipótesis 
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DOCUMENT SUMMARY 
 
Degree Working on Clinical Psychology, Psychophysiology, Mood Disorders, specifically 
emotions and trauma. The main objective is to determine the levels of depression and 
psychological implications in patients receiving physiotherapy. The impairment in social, 
occupational, familial and economic of these patients; motivates those who receive 
physical therapy to try to present shock, injuries or fractures in your body, is likely to 
trigger depressive disorders. Explaining theory from cognitive behavioral approach of 
Beck, Emery and Watson, based on a cognitive triad: self, the world and the future; treated 
in five chapters: depression, brain disorders, quality of life, cognitive-behavioral theory of 
the depression and trauma. Nonexperimental correlational research with deductive-
inductive method, and statistical correlation. Fifteen patients between thirty to fifty years 
old, has been evaluated depressive levels, whose data show impairment in social, work and 
family that trigger depressive episodes due to the predominance of dysfunctional thoughts. 
Partially been tested the hypothesis 
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B. INFORME FINAL DEL TRABAJO DEL GRADO ACADÉMICO 
 
TÍTULO 
“NIVELES DE DEPRESIÓN EN PACIENTES QUE RECIBEN FISIOTERAPIA 
DEBIDO A TRAUMATISMOS” 
DESCRIPCION DEL PROBLEMA 
 
La depresión es uno de los desórdenes clínicos más frecuentes en la población en general, 
diversos marcos conceptuales que parten de la práctica clínica y de los hallazgos de las 
investigaciones intentan explicarla para intervenir sobre ella y de esta manera prevenir el 
suicidio que es el principal componente que desencadena este trastorno. 
 En la actualidad la triada ansiedad, depresión y estrés está causando más muertes 
que el cáncer y el sida juntos. La depresión se incluye en el grupo de los «trastornos 
afectivos», dado que una característica de la misma es la alteración de la capacidad 
afectiva, siendo no sólo la tristeza sino también la incapacidad de dar afecto o 
recibirlo de quienes nos rodean. 
En los pacientes del Patronato Municipal que acuden a fisioterapia, la depresión  y la 
ansiedad pueden constituir problemas importantes, pues al malestar psicológico del 
individuo se agrega la imposibilidad de llevar una vida sana (salud física) satisfactoria 
debido a los diferentes tipos de traumatismos que presentan ya que, como se sabe, las 
funciones cognoscitivas se alteran sensiblemente cuando se presenta esta entidad 
nosológica. 
Las edades en que se encuentra el mayor número de los pacientes de fisioterapia 
corresponden entre los 30 a 50 años de edad. Es importante tener en cuenta los aspectos 
evolutivos inherentes a dichas edades que podrían actuar como factores de vulnerabilidad 
ante la preocupación de sus traumatismos. 
Ante, esta realidad, se hace necesario  investigar la incidencia de estos trastornos en estos 
pacientes en mención para poder obtener información que nos permita estructurar 
estrategias de prevención del aparecimiento de estos trastornos, así como también elaborar 
programas de intervención individual y grupal para ayudar de manera técnica y adecuada a 
quienes presentan el trastorno, con el fin de evitar que atenten contra sus propias vidas y 
lograr una reestructuración cognitiva que les permita otorgar una nueva interpretación a sus  
propias realidades, lo que les proveerá el sustrato para la regulación adecuada de su 
tristeza, ansiedad y conductas. 
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OBJETIVOS 
            GENERAL 
 Determinar los niveles de depresión y sus repercusiones psicológicas en pacientes 
de 30 a 50 años de edad que reciben fisioterapia en la clínica de rehabilitación del 
Patronato Municipal del Cantón Latacunga durante el año 2010 – 2011.      
            ESPECÍFICO 
 Conocer la prevalencia en cuanto a género en las personas de 30 a 50 años de edad 
que presentan depresión debido a traumatismos. 
 Determinar qué grupo es más vulnerable a desencadenar episodios depresivos 
mediante la presencia de traumatismos (golpes, lesiones, fracturas). 
 Conocer cuál es el porcentaje de personas que reciben fisioterapia y está, propensas 
a caer en depresión   
HIPÓTESIS 
 Si las personas que reciben fisioterapia por presentar golpes, lesiones o fracturas 
(traumatismos) en su organismo, entonces estarán propensas a desencadenar 
trastornos depresivos que afecten su estado mental. 
JUSTIFICACIÓN 
Es cierto que hoy en día el Ecuador es un país en el cual existe alta vulnerabilidad a sufrir 
problemas físicos, sociales y psicológicos que desencadenan en las personas que lo 
padecen diferentes trastornos del estado de ánimo ya sean estos una depresión o ansiedad, 
estos problemas vienen siendo afectados dentro de nuestra sociedad ya sean en los niños, 
niñas, adolescentes, adultos y ancianos ya que todos tienen  probabilidades de adquirir o 
desencadenar consecuencias o efectos psicológicos que supone un factor de riesgo para la 
salud a largo plazo. Por esta razón es que uno de los mayores problemas que viene 
afectando a nuestro país son aquellos trastornos del estado de ánimo, los cuales necesitan 
ser tratados para que las personas que los padezcan puedan tener una mejor calidad de 
vida.   
En vista de que al Patronato Municipal de Amparo Social del Cantón Latacunga existe un 
alto porcentaje de personas adultas que acuden al consultorio psicológico por presentar 
problemas de depresión debido a traumatismos he puesto mayor énfasis en este tema para 
la realización de mi problema de investigación, ya que todas estas personas necesitan de 
3 
 
ayuda psicológica para poder enfrentarse a su enfermedad y de una u otra manera no haga 
que su enfermedad deteriore en el desenvolvimiento diario de cada una de estas personas. 
Gracias a la participación y colaboración del Psicólogo y la Trabajadora social de esta 
Institución se ha venido dando desde años atrás apoyo psicológico y emocional a todas las 
personas que acuden a fisioterapia por presentar problemas de depresión debido a 
traumatismos. 
MARCO REFERENCIAL 
PATRONATO MUNICIPAL DE AMPARO SOCIAL LATACUNGA 
En el Patronato Municipal de Amparo Social de “Latacunga” a más de brindar atención en 
las áreas de psicología, odontología, medicina general entre otras especialidades se 
encuentra ubicada en: 
País: Ecuador 
Provincia: Cotopaxi 
Ciudad: Latacunga 
Parroquia: Latacunga 
Sector: Sur de la Ciudad; Las Belenmitas. 
Calle: Susana Donoso # 5736 y Manuelita Sáenz.  
 VISION: 
Ser el “Brazo Ejecutor” del Ilustre Municipio de Latacunga, en lo que a servicios de salud 
se refiera. Brindando ayuda solidaria tanto física como mental, sin descuidar la calidad y la 
oportunidad, tendientes a conseguir una mejor calidad de vida de los ciudadanos 
Latacungueños.  
 
 MISIÓN: 
Brindar atención médica de calidad con calidez, creciendo progresivamente hasta 
transformar el Centro Médico del Patronato de Amparo Social en un “Hospital del Día 
solidario” 
 
 ANTECEDENTES: 
La Provincia de Cotopaxi pertenece a una de las Provincias más importantes del Ecuador, 
ésta hermosa Provincia tiene a su alrededor 7 Cantones y entre uno de ellos está el Cantón 
Latacunga el mismo que fue fundado un 11 de Noviembre de 1851; dando así en el mismo 
año a la creación del Ilustre Municipio de la misma ciudad.  
Después de algunos años gracias a la ayuda de muchas personas en el año 1968 se da 
fundación al Patronato Municipal de Amparo Social de Latacunga. 
 EI Patronato M. del Cantón Latacunga, interpretando la necesidad de la ciudadanía 
Cotopaxense, ha venido brindando atención y acceso a toda la comunidad  en distintas 
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ramas médicas tales como: psicología, odontología, dermatología, ginecología, medicina 
general, entre otras ramas de importancia médica. 
Por otra parte también cabe recalcar que desde años atrás se ha creado el Departamento de 
Acción Social que consta con varias unidades relacionadas con el cuidado de niños, niñas y 
adolescentes víctimas de algún tipo de maltrato, y las defensorías Comunitarias (Trabajo 
Social, Psicología Clínica).  
A todo lo antes mencionado es importante también dar a conocer que dentro de esta 
importante Institución existe un Departamento de Cultura y Deportes y también la clínica 
de fisioterapia que sirve de mucha ayuda para que los pacientes con traumatismos puedan 
hacer de su enfermedad parte del desenvolvimiento diario en su vida.  
MARCO CONCEPTUAL 
Depresión 
Trastorno del humor caracterizado por una alteración significativa dl estado de ánimo, 
primordialmente compuesta de tristeza y ansiedad, suele asociarse a síntomas físicos 
(cansancio, pérdida del apetito, insomnio, disminución dl deseo sexual) y una reducción de 
la actividad social. Los estudios realizados indican que los episodios depresivos son más 
frecuentes en mujeres antes que en hombres. En su etiopatogenia interaccionan factores 
genéticos de personalidad,  (perfeccionismo, gran sentido del deber, escrupulosidad, etc.), 
de conducta (indefensión aprendida), de estrés psicosocial (acontecimientos vitales) y 
bioquímicos (déficit  funcional de noradrenalina en las sinapsis cerebrales, hipofunción 
serotoninérgica central y aumento de la actividad colinérgica) 
MMVI EDITORIAL OCEANO, Barcelona (España) 
Ansiedad 
Estado emocional displacentero  de miedo o aprensión, bien en ausencia de un peligro o 
amenaza identificable, o bien cuando dicha alteración emocional es claramente 
desproporcionada en relación a la intensidad real del peligro. Se caracteriza por una gran 
variedad de síntomas somáticos como temblor, inquietud, sudoración, palpitaciones etc. 
Aparecen también síntomas cognitivos como aprensión e inquietud psíquica. 
MMVI EDITORIAL OCEANO, Barcelona (España) 
Factores Psicosociales: 
Se ha implicado a las circunstancias externas potencialmente productoras de estrés (los 
llamados acontecimientos vitales) como factores precipitantes de los trastornos afectivos 
que conllevan a una depresión. 
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Estos acontecimientos vitales, al recaer sobre un individuo que ya tiene una vulnerabilidad 
de base, desencadenarían el inicio de una depresión. Se piensa que los pacientes 
deprimidos experimentan más acontecimientos vitales en los meses que preceden al 
comienzo de los síntomas.  
¿Los traumatismos causan depresión? 
Claro que un traumatismo provoca depresión si es que no se tiene un manejo correcto de su 
enfermedad. Pero no solo se puede desencadenar depresión sino también otros trastornos 
del estado de ánimo, y también trastornos dentro de los que respecta la salud mental e 
integral de toda persona. 
Dentro de los síntomas que puede presentar una persona que presenta estados depresivos 
debido a un traumatismo pueden estar los siguientes: 
Emocionalmente: Cambios de temperamentos bruscos, capacidad reducida de manejar 
estrés, dificultad de relacionarse con otros, aislamiento, llanto frecuente, reacciones 
emocionales exageradas que no puede controlar. Dificultad para controlar el temor o terror 
aun después del evento. Sentimientos de desesperanza, impotencia, desespero, depresión, 
pierde interés por la familia trabajo y otras cosas que antes le causaban placer. 
MARCO TEÓRICO 
FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 
 Corriente: Cognitiva.- Propuesta por Lazarus, Bandura y Beck 
 
He decidido trabajar con esta teoría ya que por medio de ella se puede hacer que el 
paciente aprenda cosas que pueda utilizar toda su vida como por ejemplo: incorporar los 
principios sobre cómo resolver problemas; diferenciar los síntomas de los hechos reales; 
afrontar las dificultades de la vida; controlar el mal humor o estado de ánimo depresivo; 
regular sentimientos; y mejorar las habilidades. Todo esto hará que la persona pueda 
cambiar sus ideas irracionales o pensamientos disfuncionales por ideas racionales. 
 
La corriente cognitiva o cognitivismo surge por el conductista de la omisión que 
históricamente hacen del sujeto, como elemento fundamental para comprender las 
variables que intervienen en el comportamiento normal y patológico dentro del ser 
humano; dentro de esta corriente es necesario tener la evaluación cognitiva que se orienta a 
determinar las tendencias cognitivas y los contenidos de la conciencia del individuo. 
Dentro de esta teoría cognitiva el estudiante es visto como un participante activo del 
proceso de aprendizaje, donde él recibe información, la organiza, almacena y localiza 
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dicha información. Es constructivista, el aprendizaje del alumno es una representación de 
la realidad externa ya que se adquieren significados.  
 
La visión cognitiva sobre la personalidad está basada en una serie de factores tales como: 
los esquemas individuales, las estrategias de codificación, las competencias personales, las 
expectativas sobre la interrelación de las cosas y objetos en el mundo, los valores o 
incentivos y los sistemas autorreguladores. 
 
En el desarrollo del cognitivismo son observables dos fases o períodos: el primero 
conocido por la aplicación del paradigma del procesamiento de información; y el segundo 
conocido como revolución cognitiva que supera la descripción mecánica del procesamiento 
de información en los humanos, implementándose el estudio sobre conductas recursivas y 
no lineales y por la dinámica social como factor determinante en el proceso de 
información. 
 
La terapia cognitiva constituye un proceso que resuelve problemas y está fundamentado en 
experiencias de aprendizaje; en este proceso el Paciente con ayuda del terapeuta descubre y 
modifica los pensamientos automáticos y adquiere destrezas para flexibilizar su 
pensamiento. 
 
 Conductual.- Propuesta por Skinner, Watson, y Torrandike.  
 
Dentro de mi proyecto de investigación he decidido trabajar también con la teoría 
conductual porque todas las actividades que realiza el ser humano es una conducta, y si la 
conducta es inadecuada se la puede modificar o cambiar por una conducta esperada o 
deseada. 
 
La corriente conductista se basa principalmente en la adquisición de nuevos conocimientos 
por experiencia, es decir, se excluye de cualquier cambio obtenido por simple maduración; 
los cambios en el comportamiento deben ser objetivos y por tanto, deben ser medidos. El 
estudiante adquiere los hábitos; es constructivista. 
 
Watson es reconocido como el fundador del conductismo, padre de la psicología 
experimental, este autor señala que el conductismo pone énfasis sobre la conducta 
observable (tanto humana como animal), que considera que ha de ser el objeto de estudio 
entre estímulo y respuesta, más que en el estado interno de la gente. Para él el análisis de la 
conducta y las relaciones era el único método objetivo para conseguir la penetración en las 
acciones humanas y extrapolar el método propio de las Ciencias Naturales (método 
científico) a la psicología.  
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Al igual que Watson existe otro representante del conductismo y es Skinner, el cual basaba 
su teoría en el análisis de las conductas observables. Dividió el proceso de aprendizaje en 
respuestas operantes y estímulos reforzantes, lo que condujo al desarrollo de técnicas de 
modificación de conducta en el aula. Trató la conducta en términos de reforzantes positivos 
(recompensa) contra reforzantes negativos (castigos); los positivos añaden algo a la 
situación existente, los negativos apartan algo de una situación determinada; y en los 
experimentos con los dos tipos de reforzantes las respuestas se incrementaban. 
POSICIONAMIENTO PERSONAL 
Los trastornos del estado de ánimo tanto la depresión como la ansiedad son una 
problemática que se puede encontrar muy a menudo dentro de las familias Ecuatorianas, es 
por esta razón que dentro de la clínica de fisioterapia del Patronato de Latacunga acuden 
un sin número de pacientes con diversas enfermedades; las cuales son remitidas 
automáticamente al consultorio psicológico debido a que presentar deterioros dentro del 
ámbito social, laboral, económico y familiar. 
 
Dentro de la consulta psicológica que se realiza con cada uno de los pacientes se ha 
tomado en cuenta trabajar con la corriente cognitiva conductual debido a que las personas 
presentan muchos pensamientos disfuncionales lo que hace que desencadenes problemas 
del estado de ánimo. He visto necesario trabajar dentro de este enfoque debido a que los 
pacientes aprenden o adquieren conductas inadecuadas debido a sus pensamientos 
irracionales; de esta manera se hace que la persona mediante sus sesiones vaya 
modificando su conducta y así obtener que cambie su manera de pensar para que una u otra 
manera le permita que su problemática sea parte de su diario vivir y no que sea motivo 
para la aparición de sintomatología de la depresión. 
CAPITULO I    DEPRESION DEFINICION  
INTRODUCCIÓN 
En la actualidad, niveles de depresión y ansiedad forman parte normal de la vida de toda 
persona y en niveles inferiores relativamente es bueno, puesto que motiva y ayuda a las 
personas a ser más productivas en sus actividades cotidianas. Empero, el no poder 
conllevarla en tales actividades, puede crear conflictos en varios niveles del contexto 
personal. Esto puede predisponer a la persona a tener una salud general (física y 
psicológica) deficiente. 
 
El propósito de esta investigación es demostrar la problemática causada por la Depresión 
en los pacientes que acuden al área de fisioterapia del Patronato Municipal de Amparo 
Social de Latacunga; e incluso, permitiendo ir más allá del contexto del Patronato, también 
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en sus quehaceres cotidianos y su contexto (personal, social, académico, laboral, de pareja, 
familiar) habitual.  
 
El contenido que este proyecto de investigación conlleva, abarca una contextualización del 
problema planteado, seguido de un marco teórico que aborda las dos variables del 
problema, los niveles de depresión y el género, todo esto, guiado con una metodología de 
investigación de enfoque predominantemente cualitativo, la misma que servirá para 
demostrar los resultados exactos de la investigación propuesta. 
1.1.- Definiciones de depresión: Conceptos 
La palabra depresión (del latín depressus, que significa "abatido", "derribado") es un 
trastorno emocional que se presenta como un estado de abatimiento e infelicidad que puede 
ser transitorio o permanente. La depresión es un trastorno que afecta de 10 a un 20 % de la 
población. (Aron Beck 2000). 
 La depresión es un desorden mental que afecta a las personas integralmente. Afecta 
sus sentimientos, pensamientos y acciones. 
La depresión es uno de los desórdenes clínicos más frecuentes en la población en general,  
y en la universitaria en particular; diversos marcos conceptuales que parten de la práctica 
clínica y de los hallazgos de las investigaciones intentan explicarla para intervenir sobre 
ella y de esta manera prevenir el suicidio. 
 En la actualidad la triada ansiedad, depresión y estrés está causando más muertes 
que el cáncer y el sida juntos. 
La depresión se incluye en el grupo de los trastornos afectivos, dado que una 
característica de la misma es la alteración de la capacidad afectiva, siendo no sólo la 
tristeza sino también la incapacidad de dar afecto o recibirlo de quienes nos rodean. 
Dentro del término médico la depresión hace referencia a un síndrome o conjunto de 
síntomas que afectan principalmente a la esfera afectiva: la tristeza patológica, el 
decaimiento, la irritabilidad o un trastorno del humor que puede disminuir el rendimiento 
en el trabajo o limitar la actividad vital habitual, independientemente de que su causa sea 
conocida o desconocida. Diccionario de psicología, Barcelona España 
La depresión se considera mediante 2 tipos: 
1. De tipo reactivo (de afuera).- constituye la respuesta hacia un estímulo externo que 
ocasiona duelo (la muerte de un ser querido o la pérdida de un trabajo); sin 
embargo, cuando éste no logra superarse, se transforma en depresión y pierde 
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relación con el estímulo inicial. 
2. De tipo endógeno (de adentro).- se trata de procesos que nada tienen que ver con la 
realidad, la persona simplemente se deprime sin existir una causa real. 
Otra postura es la que considera que en una depresión pueden estar implicados ambos 
factores, tanto endógenos como exógenos, en distintas proporciones en los distintos 
pacientes. Todo el mundo atraviesa períodos de tristeza, de soledad o de infelicidad. Los 
acontecimientos cotidianos, y nuestras reacciones ante ellos, afectan a veces a nuestra paz 
interior. Así es la vida. Pero cuando estos sentimientos duran semanas o incluso meses, 
impidiendo que volvamos a adoptar una visión sana de la realidad, es posible que nos 
hallemos ante una depresión.  
El trastorno depresivo es una enfermedad que afecta el organismo (cerebro), el ánimo, y la 
manera de pensar. Afecta la forma en que una persona come y duerme. Afecta cómo uno se 
valora a sí mismo (autoestima) y la forma en que uno piensa.  
Un trastorno depresivo no es lo mismo que un estado pasajero de tristeza. No indica 
debilidad personal. No es una condición de la cual uno puede liberarse a voluntad. El 
depresivo está enfermo de su voluntad, y desgraciadamente los familiares y amigos, para 
estimularlos le piden “¡Tener Voluntad!”, lo que tortura al paciente depresivo pues la 
enfermedad se caracteriza por ausencia de la misma (no pueden, no es que no quieran). Se 
les recomienda que salgan de vacaciones, sin saber que el depresivo llevará su depresión 
en la maleta. 
Las personas que padecen de un trastorno depresivo no pueden decir simplemente "ya 
basta, me voy a poner bien". Sin tratamiento, los síntomas pueden durar semanas, meses e 
incluso años. Sin embargo, la mayoría de las personas que padecen de depresión pueden 
mejorar con un tratamiento adecuado. (Goldberg, D 2000) 
 La depresión actualmente tiene un muy buen pronostico de recuperación si se trata 
en forma correcta, es decir por un médico especialista, el fármaco adecuado y un 
programa de apoyo al paciente y su familia.  
 La depresión es un trastorno del estado de ánimo caracterizado por alteración del 
humor: ánimo deprimido, y  por la pérdida de interés (anhedonia) en las cosas que 
antes disfrutaba.  
Esta es una enfermedad que progresa cada día, generando síntomas cognitivos, 
conductuales, afectivos, somáticos y de relación interpersonal.  
 La depresión es una de las condiciones diagnosticadas en forma más común entre 
los pacientes hospitalizados por trastornos mentales y también es bastante frecuente 
en la población en general. Diccionario de psicología, Barcelona España 
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1.2.- Causas de la depresión. 
Las causas de la depresión son complejas y solo parcialmente comprendidas. La mayoría 
de los médicos aceptan que la depresión es causada por una combinación de factores tales 
como: 
Factores Bioquímicos: 
Se ha demostrado que la bioquímica del cerebro juega un papel significativo en los 
trastornos depresivos. Se sabe, por ejemplo, que las personas con depresión grave 
típicamente tienen desequilibrios de ciertas substancias químicas en el cerebro, conocidas 
como neurotransmisores.  
 La depresión es causada por la deficiencia de 2 neurotransmisores como lo son la 
noradrenalina (se halla concentrada en el locus cerebelus de la protuberancia y a 
través de fibras nerviosas que se dirigen a diversas áreas de la corteza ayuda a 
regular la actividad global de la mente y el estado de humor, provocando excitación 
en la mayoría de casos) y la serotonina (se encuentra ubicada sobre todo en el tallo 
cerebral provocando excitación y se relaciona con la inducción del sueño, 
percepción sensitiva, regulación de la temperatura y control del estado de ánimo. 
Tiene que ver con el aparecimiento de la jaqueca y de la migraña. Íntimamente 
relacionada con la emoción y el estado de ánimo). 
 Estos mensajeros químicos se alteran por diversas causas como: anomalías 
estructurales cerebrales leves, trastornos del sueño o herencia genética. Por 
ejemplo, los investigadores han identificado un defecto en un gen llamado SERT, 
que regula la serotonina, la que ha sido asociada a la depresión. (Montón C, Pérez 
Echeverría Mi 2003) 
 NEUROTRANSMISORES.- Los neurotransmisores, de los que existen alrededor 
de 30, transfieren mensajes entre células nerviosas del cerebro. Cierta evidencia 
sugiere que la depresión es causada por una deficiencia en dos neurotransmisores 
denominados noradrenalina y serotonina. Aunque esto no explica todo lo que se 
conoce acerca de la depresión, al menos sirve como modelo "farmacológico" útil y 
comúnmente se denomina como "la hipótesis de depresión de monoaminas". 
Además, los patrones de sueño, que se ven afectados por la bioquímica del organismo, son 
generalmente diferentes en las personas que tienen trastornos depresivos. 
La depresión puede ser inducida o aliviada con ciertos medicamentos, y algunas hormonas 
pueden alterar los estados de ánimo.  
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Lo que aún no se sabe es si el "desequilibrio bioquímico" de la depresión tiene un origen 
genético o es producido por estrés, por un trauma, o por una enfermedad física u otra 
condición ambiental. 
 A nivel del sistema nervioso central, se puede relacionar esta enfermedad con 
alteraciones en los niveles de neurotransmisores. La primera hipótesis bioquímica 
de los trastornos afectivos surgió en 1965, cuando Schilkraut postuló la hipótesis 
aminérgica de estos trastornos. Estos marcadores biológicos, denominados 
neurotransmisores, en la actualidad se pueden notar mediante un análisis de sangre 
u orina y sirven de base para el diagnóstico y tratamiento de cada persona. 
En el hombre se han descrito diversas enfermedades que derivan de una alteración en este 
código, conocido como neurotransmisión. La esquizofrenia y la depresión se consideran en 
la actualidad día enfermedades de la neurotransmisión.  
Existen estudios que investigan la genética de los trastornos depresivos e investigan las 
variantes de los genes que codifican para estos neurotransmisores. 
Los esfuerzos realizados para identificar anomalías bioquímicas consistentes en los 
pacientes con trastornos del estado de ánimo sólo han tenido un éxito parcial. Entre estos 
esfuerzos están la determinación en diferentes fluidos corporales (sangre, orina, líquido 
cefalorraquídeo) de los estos neurotransmisores y sus metabolitos (compuestos producidos 
tras el paso de estas sustancias por puntos del organismo -el hígado- donde se 
transforman). 
No existe una sola explicación para todas las depresión ya q parte de la investigación ha 
estado muy centrada posteriormente en el estudio del funcionamiento de los receptores 
(donde se unen los neurotransmisores) y los subtipos de éstos, detectándose variaciones en 
su funcionamiento, como puede ser el que aumente su densidad en la membrana de la 
neurona o que estén más o menos sensibles al efecto de los neurotransmisores.  
Los receptores son también responsables de la transmisión de la señal eléctrica. También 
se ha observado que varios tipos de antidepresivos y la terapia electroconvulsiva 
(electroshock) y la Estimulación Magnética Transcraneana producen este efecto de 
disminuir la densidad de receptores en la membrana. Lo mismo que para la teoría anterior 
se ve que no vale para explicar todos los casos. Se sugiere, en general, que el efecto de los 
antidepresivos pasaría a través de la estimulación de la neurotransmisión de la serotonina, 
más que la adrenalina.  
12 
 
A todo ello hay que decir que los sistemas de neurotransmisión en el cerebro no funcionan 
de forma independiente entre sí y esto le añade mucha complejidad a la investigación de 
las alteraciones bioquímicas en las depresiones.  
*Finalmente, la serotonina y la noradrenalina son sólo dos de los muchos 
neurotransmisores y neuromoduladores que existen en el cerebro. 
Factores genéticos: 
Existe un creciente interés en los enfoques genéticos para entender una variedad de 
enfermedades y la depresión no es la excepción. Algunas personas ciertamente parecen ser 
más vulnerables a la depresión que otras y existe una creciente evidencia de que algunos 
genes podrían volver a algunos individuos susceptibles a la enfermedad. Esto también 
explicaría por qué la depresión frecuentemente viene de las familias. Algunos estudios han 
demostrado que las personas que tienen familiares con depresión tienen una posibilidad en 
cuanto de desarrollarla, comparado con sólo una en 14 en la población en general.  
Recientemente, los científicos de la Universidad de Edimburgo identificaron un gen que 
aumenta el riesgo de depresión cuatro veces y confiere susceptibilidad a la depresión en 
más de un 10 por ciento de las personas afectadas. Se sabe que el gen codifica una proteína 
involucrada en el transporte de serotonina en el cerebro, lo que lo relaciona a la explicación 
farmacológica de depresión. Pero cualquier entendimiento genético completo de esta 
enfermedad es un largo camino y los investigadores estiman que puede haber casi otros 30 
genes depresivos involucrados. 
 Herencia: 
Existe un mayor riesgo de padecer de depresión clínica cuando hay una historia 
familiar de la enfermedad, lo que indica que se puede haber heredado una 
predisposición biológica. 
 
Este riesgo es algo mayor para las personas con trastorno bipolar. Sin embargo, no 
todas las personas que tienen una historia familiar tendrán la enfermedad.  
Se acepta que la herencia juega un papel en la génesis de la depresión. Sin embargo, el 
hecho de que haya diferentes tipos de depresión es con edad de presentación, respuesta al 
tratamiento, evolución, dificulta el estudio del tipo y mecanismo de transmisión de cada 
uno de ellos.  
Los estudios sobre antecedentes familiares de trastornos depresivos revelan que existe una 
mayor tasa de trastornos afectivos que en los familiares de sujetos sanos. Cuando se 
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estudian pacientes adoptados con trastorno del estado del ánimo se comprueba que la 
frecuencia de trastornos del estado de ánimo es mayor en sus padres biológicos que no en 
sus padres adoptivos. También se ha investigado si en los gemelos idénticos (llamados 
monocigóticos) la concordancia para que los dos presenten una depresión es mayor que en 
los gemelos no idénticos (su material genético no es tan parecido), y se ha visto que la tasa 
de concordancia para el trastorno afectivo es mayor en los primeros 
Escasos estudios sobre gemelos criados por separado confirman también una herencia 
genética. Los estudios genéticos se hacen en poblaciones con trastornos depresivos 
mayores. Creemos útil y oportuno dejar aclarado que la predisposición no implica la 
inevitabilidad de padecer la enfermedad, sino que se trata solamente de una disposición 
hacia ella. 
 Situaciones estresantes: 
Muerte de un familiar próximo o de un amigo, una enfermedad crónica, problemas 
interpersonales, dificultades financieras, divorcio pueden ocasionar síntomas 
de depresión que sostenidos a lo largo del tiempo pueden desencadenar en una  depresión  
clínica.  
Aunque se ha venido manteniendo que el duelo por la pérdida de la persona amada 
constituye la incidencia dotada de mayor capacidad para determinar la caída en un estado 
depresivo, en los últimos tiempos se ha producido la modificación de resultar aún de 
mayor riesgo la separación y el divorcio que la viudez.  
 
Aparte de las variables ligadas al modo de haberse producido la pérdida hay que contar con 
el influjo de otras circunstancias, entre las que sobresale el grado de la reacción a superarse 
esgrimida por el sujeto doliente. La muerte de un hijo es la pérdida más traumatizante por 
ser vivida por el progenitor como la destrucción de una parte de sí mismo, precisamente la 
parte más vinculada a los proyectos y las esperanzas. Hay varias circunstancias que 
favorecen la complicación del duelo con un estado depresivo, como las siguientes: el 
fallecimiento súbito o inesperado, el padecimiento prolongado y doloroso y la muerte 
evitable.  
 
La sobre exigencia del exterior, sobre todo de tipo laboral, constituye el tipo de estrés 
crónico hoy más frecuente. El estrés laboral/económico sostenido conduce al síndrome del 
agotamiento emocional, cuyo enlace propio es la  depresión de tipo enérgico. 
  
El aislamiento en todos sus géneros, como aislamiento sensorial, social o emocional, 
favorece la aparición de un estado depresivo por dos vías: la de la privación de los 
estímulos externos y la de la vivencia de soledad. La primera de ellas se potencia con la 
falta de actividad física y mental suficiente, y la segunda representa ya de por sí una 
vivencia predepresiva.  
14 
 
Los cambios bruscos o frecuentes en el modo de vivir facilitan la instauración de un estado 
depresivo a través de la ruptura de los ritmos. El mayor riesgo se produce cuando el sujeto 
ya ha abandonado la antigua situación y todavía no se ha insertado en la nueva. Uno de los 
cambios que más afectan es el de la hora de acostarse. 
  
Ante cualquier enfermo depresivo es preciso efectuar un análisis de la situación por él 
vivida en el momento en que hizo irrupción el estado depresivo. Esta perspectiva nos 
llevará a distinguir agentes de las cuatro orientaciones señaladas que pudieran estar 
involucrados, ya que entre ellos no sólo no existe incompatibilidad, sino que se refuerzan 
con un carácter sinérgico o multiplicador. 
  
La instalación de un cambio afortunado en la vida exige un esfuerzo de adaptación a las 
nuevas circunstancias. En el producto de este esfuerzo, y de ninguna manera en la 
satisfacción del cambio, reside la amenaza de determinar una depresión. Por ello nos 
encontramos en condición de negar la existencia de la «depresión de la fortuna genuina». 
  
Ocurre además que si a todo depresivo le atormenta sentirse desgraciado sin saber por qué, 
esta especie de tormento toma una mayor fuerza cuando el sujeto se encuentra instalado en 
una situación próspera y feliz y por ello vive más profundamente aquella contradicción. 
(Aron Beck 2002) 
  
 Estacionalidad - Trastorno afectivo estacional (SAD):  
 
Se ha observado que hay personas que desarrollan depresión durante los meses de invierno, 
cuando los días se hacen más cortos. 
Es posible que la reducción de la cantidad de horas de luz afecte el equilibrio de ciertos 
compuestos químicos en el cerebro, dando lugar a síntomas de depresión.  
 
 Personalidad:  
 
Las personas con esquemas mentales negativos, baja autoestima, sensación de falta de 
control sobre las circunstancias de la vida y tendencia a la preocupación excesiva son más 
propensas a padecer de depresión. 
 
Estos atributos pueden resaltar el efecto de las situaciones de estrés o interferir con la 
capacidad de enfrentarlas o reponerse de las mismas.  
 
Aparentemente, los patrones de pensamiento negativo típicamente se establecen en la niñez 
o adolescencia y van conformando a lo largo del tiempo un patrón de pensamiento 
depresivo. 
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Las dos modalidades de personalidad más vulnerables para la depresión son la 
personalidad obsesivo-compulsiva o personalidad anancástica y la personalidad de 
organización límite.  
 
 La personalidad obsesiva es fácilmente captable por introducirse en su conducta 
habitual rasgos que denotan perfeccionismo, puritanismo, ansia de puntualidad, 
meticulosidad y afán de limpieza. Por su parte. 
 La personalidad límite se deja identificar directamente por una integración unitaria 
débil y, sobre todo, por la dificultad para cultivar y mantener relaciones afectuosas 
con otras personas. Sus episodios de descompensación con sintomatología 
polimorfa, en la que ocupa un lugar destacado el estado depresivo, son otra pieza 
para efectuar la detección de esta personalidad.  
 En tanto que la personalidad anancástica predomina en la población 
masculina, la personalidad límite se acumula en las mujeres en una 
proporción de tres a uno. 
 
Factores Hormonales: 
En la depresión se encuentran alteraciones en el funcionamiento de las glándulas 
hipotálamo e hipófisis (que se encuentran en el cerebro) y las glándulas suprarrenales, que 
se encuentran sobre los riñones.  
Estas tres glándulas funcionan sincronizadas entre sí, de modo que la hormona segregada 
por el hipotálamo estimula a la hipófisis a que produzca otra hormona que a su vez 
estimula a las glándulas suprarrenales a producir cortisol (hormona del estrés).  
Normalmente, la cantidad de hormona segregada frena a la glándula que la ha producido 
de modo que se produce un mecanismo llamado de retroalimentación. Si esta respuesta de 
retroalimentación no funciona con normalidad, se origina la depresión. Por ejemplo, en 
la depresión mayor se pueden observar niveles elevados de cortisol.  
Las anomalías de la función de la glándula tiroides también se han relacionado con los 
trastornos del estado de ánimo, ya que el hipotiroidismo a veces da la cara como un 
síndrome depresivo. Como en el caso anterior existiría en ciertos casos de depresión una 
mala regulación de la secreción hormonal de estas glándulas.  
En las hormonas femeninas, los estrógenos y la progesterona, jueguen un papel en 
la depresión. Los niveles anormales de determinadas hormonas del estrés y del crecimiento 
también pueden desempeñar un papel fundamental en el desencadenamiento de 
la depresión. 
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También se han visto niveles elevados de las hormonas producidas por hipotálamo e 
hipófisis, que son el factor liberador de corticotropina y la corticotropina; por lo tanto, en 
ciertos tipos de depresión no funcionaría el sistema de autorregulación del eje 
hipotalámico-hipofisario-suprarrenal y se producirían hormonas por encima del nivel 
normal.  
 
Desde hace muchos años, las anomalías de la función de la glándula tiroides también se 
han relacionado con los trastornos del estado de ánimo, ya que el hipotiroidismo a veces da 
la cara como un síndrome depresivo. Como en el caso anterior existiría en ciertos casos de 
depresión una mala regulación de la secreción hormonal de estas glándulas. 
Factores Psicosociales: 
Se ha implicado a las circunstancias externas potencialmente productoras de estrés (los 
llamados acontecimientos vitales) como factores precipitantes de los trastornos afectivos 
que conllevan a una depresión.  
Estos acontecimientos vitales, al recaer sobre un individuo que ya tiene una vulnerabilidad 
de base, desencadenarían el inicio de una depresión. Se piensa que los pacientes 
deprimidos experimentan más acontecimientos vitales en los meses que preceden al 
comienzo de los síntomas.  
También se han de considerar los problemas de salud física por suponer igualmente una 
pérdida. Sin embargo, se ven muchos sujetos con trastornos afectivos en cuyos 
antecedentes no se detectan acontecimientos desfavorables y también se ven personas que 
padecen dificultades y pérdidas considerables sin que manifiesten síntomas de 
enfermedad.  
 
Existen también situaciones estresantes crónicas que requieren un gran esfuerzo del 
individuo para afrontarlas, y también podrían relacionarse con el inicio de la depresión.  
Esto se debe a que hay pasos intermedios entre el acontecimiento vital estresante y la 
elaboración de respuestas psicobiológicas por parte del organismo, en el que intervienen 
procesos de pensamiento y estrategias de afrontamiento para enfrentarse al estresor que 
explicaremos en más detalle. (Bridges K, Duncan Inés 2001) 
En el inicio de un episodio depresivo, por tanto, hay que considerar, a parte de los 
acontecimientos estresantes, la intervención de varios niveles (biológico-psicológico-
social) de forma interrelacionada entre sí. Diccionario de psicología, Barcelona España 
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1.3.- Síntomas y signos de la depresión  
Los sujetos con un episodio depresivo mayor se presentan a menudo con llanto, 
irritabilidad, tristeza, rumiaciones obsesivas, ansiedad, fobias, preocupación excesiva por 
la salud física y quejas de dolor (p. Ej., cefaleas o dolores articulares, abdominales o de 
otro tipo). 
El síntoma más característico de la depresión es que el paciente se siente como hundido, 
con un peso agobiante sobre su existencia, sobre su vitalidad que cada vez lo entorpece 
más y más para vivir en plenitud. 
Entre los síntomas característicos de la depresión están los siguientes: 
 Tristeza patológica: Se diferencia de la tristeza, que puede ser un estado de ánimo 
normal como la alegría, cuando alcanza un nivel tal que interfiere negativamente en 
la vida cotidiana, tanto en lo social como en lo familiar y lo sexual. Aparece sin 
motivos o tras un acontecimiento significativo.  
Es una sensación muy profunda, arrasadora. Tanto, que el paciente se siente "en 
baja", tal como si hubiera perdido el sabor, el placer de vivir. Se considera incapaz 
de brindar amor o afecto, lo cual aumenta sus sentimientos de culpa.  
 Un dato tremendo: el 15% de los deprimidos termina suicidándose. 
 
 Desgano y anhedonia: el sujeto se torna apático, no tiene ganas de nada (ni 
siquiera de vivir) y nada le procura placer. 
 
 Estado de ánimo. Este se encuentra bajo, el enfermo puede darse cuenta de esto, 
aunque es frecuente que los familiares cercanos, lo hayan notado. El paciente es 
visto como más callado, distante, serio, aislado, o irritable. Esto último puede ser 
un dato significativo del cambio en el carácter del paciente. Estar poco tolerante y 
sentir que solo a él le ocurren todas las cosas malas o que es él quien las provoca. 
El estado de ánimo puede variar a lo largo del día. El paciente deprimido nota que 
hay una parte del día en que se siente más triste, por ejemplo la mañana, y 
conforme pasa el día, va sintiéndose mejor. Puede haber llanto, con frecuencia, 
puede presentarse al recordar experiencias negativas en la vida reciente o remota. 
 
  Ansiedad: es la acompañante habitual del deprimido, que experimenta una extraña 
desazón, como un trasfondo constante. Cuando la ansiedad prima en el cuadro 
clínico, estamos frente a una depresión ansiosa. Por lo contrario, cuando predomina 
la inhibición, se trata de una depresión inhibida; quienes la padecen son personas 
malhumoradas, irritables, agresivas. 
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 Insomnio: al paciente le cuesta conciliar el sueño y, además, se despierta temprano 
y de mal talante. 
En algunos casos, que constituyen minoría, puede presentarse la hipersomnia 
(exceso de horas de sueño). Insomnio y otros trastornos del sueño en la depresión. 
El insomnio es la manifestación de sueño insuficiente o poco reparador. En el caso 
de los enfermos deprimidos, la forma más típica, es el insomnio de la última parte 
de la noche, también llamado insomnio terminal o tardío. El paciente se despierta a 
las 03:00 de la madrugada, por ejemplo, y no puede volverse a dormir. En esas 
horas de soledad nocturna, el paciente inicia con una serie de pensamientos 
pesimistas y de impotencia, que le impiden dormir nuevamente («un día más»; «ni 
siquiera esto puedo hacer bien»; «no voy a poder continuar con esto»). Despertarse 
una hora más temprano, del horario habitual, que solía tener el paciente, antes del 
inicio de su depresión, es considerado como despertar matutino prematuro o 
insomnio terminal. En este sentido, una pregunta clave es: ¿a qué hora solía 
despertarse por últimas vez en la mañana, para levantarse, antes de estar 
deprimido? Y, ¿a qué hora en promedio se ha estado despertando sin poder dormir 
nuevamente, en la última semana? 
 
 Agitación psicomotriz y ansiedad psíquica. Estas son dos manifestaciones que se 
pueden presentar en depresiones, en donde hay un componente sintomático ansioso 
importante. El médico puede evaluar desde la inspección general al paciente, su 
estado de agitación psicomotriz, de estar presente, el paciente mueve las manos o 
los pies de manera inquieta, juguetea con los cabellos, se seca las manos, se levanta 
y sienta, etc. Además el paciente puede referir que se siente «nervioso», agitado, 
que no puede estar tranquilo, que se está preocupando mucho por cosas pequeñas 
que antes no le preocupaban, y aquí habrá que pedirle ejemplos de las mismas: 
«Ahora me preocupo mucho por la hora que llega mi marido, si no me habla dos o 
tres veces al día estoy nerviosa, esto no me sucedía antes». 
 
 Alteraciones del pensamiento: imagina tener enfermedades de todo tipo; surgen 
ideas derrotistas, fuertes sentimientos de culpa, obsesiones. El pensamiento sigue 
un curso lento y monocorde, la memoria se debilita y la distracción se torna 
frecuente. 
 
 Alteraciones somáticas: por lo común surgen dolores crónicos o erráticos así 
como constipación y sudoración nocturna. Se experimenta una persistente 
sensación de fatiga o cansancio. 
 
 Malestares físicos. Es común que el paciente con depresión presente una serie de 
malestares, poco sistematizados, pero que pueden ser severos: cefalea, dispepsias, 
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boca seca, náusea, suspiros excesivos, sensación de respiraciones que no son 
suficientes, malestares musculares, entre otros. 
 
 Alteraciones del comportamiento: el paciente tiene la sensación de vivir 
arrinconado, rumiando sus sinsabores. Puede estar quieto, de manos cruzadas, o 
explotar en violentas crisis de angustia o en ataques de llanto por motivos 
insignificantes. Le resulta difícil tomar decisiones y disminuye su rendimiento en el 
trabajo. 
 
 Modificaciones del apetito y del peso: la mayoría de los pacientes pierde el 
apetito y, en consecuencia, provoca la disminución de peso. 
 
 Alteraciones gastrointestinales y pérdida de peso. Es frecuente que los pacientes 
con depresión presenten baja en su apetito, con una disminución significativa de su 
peso corporal. Esto se puede cuantificar en kilos, si es que el paciente se ha pesado 
o en tallas de ropa, ya que el paciente, siente que su ropa le queda holgada. Una 
pérdida de peso de más de 5 kg, sin dieta, deberá de ser estudiada, descartando 
problemas médicos, trastornos de la alimentación, sobre todo, si la paciente es 
mujer (anorexia o bulimia) y dietas. Por otro lado, algunos pacientes con depresión 
pueden aumentar de peso, esto se ve más frecuentemente en los enfermos con 
sueño excesivo, apetencia por alimentos ricos en carbohidratos e inhibición 
psicomotriz. A este cuadro que se ha descrito se le denomina: depresión afectiva 
estacional, porque es común que con esas características clínicas, se presente con 
más frecuencia en el invierno. También se le ha llamado depresión atípica. 
 
 Pérdida del placer: en lo sexual, se llega a la impotencia en el hombre o a la 
frigidez en la mujer; también disminuye y tiende a desaparecer el contento en el 
trabajo, en el deporte y en los juegos y otras actividades que anteriormente le eran 
gratificantes. Disminución del deseo sexual. Se ha notado una baja en el deseo 
sexual (libido), o disfunción eréctil en el hombre y anorgasmia en la mujer. 
 
 Sentimientos de culpa o culpa excesiva: siente con exceso la carga de una culpa 
inexistente, lo cual puede desembocar en delirios. Sentimientos de culpa. Este tipo 
de síntoma es muy frecuente en el deprimido. Ellos pueden pensar que están 
deprimidos por cosas o situaciones que hicieron o dejaron de hacer en el pasado. 
Aun más pueden llegar a sentir que el estar deprimido es una forma de castigo, y 
que están expiando sus culpas a través de su enfermedad. Finalmente en algunas 
formas de depresión psicótica, el enfermo puede tener ideas delirantes (ideas fuera 
del juicio de realidad), de que están pagando no solo con sus culpas, sino las culpas 
de alguien más o que están expiando los pecados de tal o cual grupo de seres 
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marginados, etc. Pueden incluso existir alucinaciones auditivas, que los acusen e 
insulten. 
 
 Pensamiento suicida: los pacientes presentan una preocupación exagerada por la 
muerte y alimentan sentimientos autodestructivos. 
 
 Ideación suicida: Los enfermos con depresión se suicidan con una alta frecuencia. 
El médico puede tener miedo de preguntar respecto a esto, porque puede suponer 
que el enfermo no ha pensado en eso, o por lo menos no ha pensado en eso 
formalmente, y que al hacer semiología en esta área, puede «despertar» la ideación 
suicida. Pero el enfermo ya lo ha pensado y es más, él desea que se le interrogue al 
respecto. Porque, desea y necesita que lo ayuden a no llevar a cabo este tipo de 
ideas. 
 
 Disminución de la energía: se produce un cansancio injustificado, a veces con 
variaciones durante el día, muy a menudo más acentuado por la mañana. Las 
personas afectadas suelen sentirse más fatigadas por la mañana que por la tarde. 
 
 Pérdida del interés por situaciones o actividades que antes le producían placer. 
Esta es otra manifestación cardinal de la depresión. El paciente ya no se interesa 
por las actividades que antes le gustaba realizar. Por ejemplo: ir al cine, salir con 
amigos, oír música, leer, su propio trabajo. Esto puede deberse, a que ya no disfruta 
el efectuar esas actividades, o a que ya se le dificultan. Por ejemplo, si a una 
persona le gustaba leer, pero ahora le cuesta trabajo concentrarse y retener lo que 
está leyendo, y hace un gran esfuerzo en esto, entonces empieza a no ser una 
actividad agradable. Lo mismo es el asistir a una reunión o una fiesta, la dificultad 
para interactuar con los demás se ve magnificada, por el hecho, que ahora el 
enfermo se siente con poca capacidad para estar bien con sus amigos y familiares, 
por lo que se torna un suplicio, el ver a los demás reír y divertirse, cuando es algo 
que él o ella no pueden experimentar. El pedirle a los deprimidos que «le eche 
ganas»; Que no se den por vencido; Que se esfuerce y socialice, es solicitarle que 
vaya a contractarse y a sentirse peor. 
 
 Manifestaciones diversas. Estas pueden ser de tipo hipocondríaco, estar buscando 
explicaciones en el funcionamiento de sus diferentes órganos y sistemas, acudir 
más frecuentemente al médico con dolencias poco sistematizadas. También pueden 
haber datos obsesivo-compulsivos, es decir, el paciente tiene pensamientos 
repetitivos que no puede apartar de su cabeza, y que son reconocidos como 
absurdos y la repetición de actos motores o rituales, varias veces, para estar seguro 
de que se hacían y estaban bien hechos. En el primer caso son ideas parásitas que 
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no se van de la cabeza y que pueden generar ansiedad a los pacientes. En el 
segundo, el paciente tiene que estar revisando cosas y situaciones, para estar seguro 
de que las puertas y ventanas estén bien cerradas, o repetir operaciones, como el 
aseado, varias veces para estar seguro que estén hechos.  
(Aron Beck, Terapia Cognitiva para la depresión 2001) 
1.4.- Efectos y consecuencias de la depresión 
La depresión puede tener importantes consecuencias sociales y personales, desde la 
incapacidad laboral hasta el suicidio. El trastorno depresivo es una enfermedad que afecta 
al organismo, al estado de ánimo y a la manera de pensar, de concebir la realidad. Afecta al 
ciclo normal de sueño-vigilia y alimentación. Se altera la visión de cómo uno se valora a sí 
mismo (autoestima), y la forma en que uno piensa. 
  
Es importante aclarar que un trastorno depresivo no es lo mismo que un estado pasajero de 
tristeza, que puede ser considerado como una reacción normal ante un acontecimiento 
negativo (pérdida de un ser querido, divorcio, etc). Sin embargo, si dicho estado se 
prolonga en el tiempo o sus síntomas se agravan, impidiendo el desarrollo adecuado de la 
vida cotidiana, puede llegar a convertirse en un trastorno depresivo, de ahí la importancia 
de que la persona reciba un tratamiento adecuado. 
Estar deprimido es algo más que estar triste o que llorar mucho, o aun más severo que estar 
cansado. Aun cuando los tres tipo de situaciones están presentes en las manifestaciones que 
tiene un enfermos que padece de depresión.  
Además se observan problemas para dormir: sueño inquieto y despertares frecuentes, que 
hacen que el paciente se incorpore con frecuencia en la madrugada, siendo muy difícil el 
re-iniciar su sueño; presenta además fatiga y una sensación de pérdida de energía, que se 
manifiesta con una gran dificultad para empezar la mayoría de las acciones que 
habitualmente realizaba fácilmente, por ejemplo: una ama de casa tiene problemas para 
hacer cosas tan comunes a ella como el arreglo de su hogar, y aun el arreglo personal.  
El deprimido puede tener disminución importante en su apetito, lo cual lo lleva a bajar de 
peso, y también suelen tener problemas de concentración y memoria. Otro de los apetitos, 
que está de manera importante disminuido es el deseo sexual. Es común que las personas, 
tengan deseo sexual, y que esto los motive a la búsqueda de pareja y el realizar una 
relación sexual, o tener fantasías respecto a lo anterior.  
El enfermo con depresión esta materialmente en ausencia del deseo sexual, y por supuesto, 
esto puede tener cierto impacto en sus relaciones interpersonales, principalmente en el área 
marital. Un aspecto serio del problema del deprimido es que presenta constantemente ideas 
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de muerte. Estas van desde ya no querer estar vivo, pidiéndole a Dios, el que "los recoja", 
hasta la maquinación de su propia muerte, que en ocasiones, se llevan a cabo.  
La depresión es una enfermedad común a la mayoría de los seres humanos. La experiencia 
de estar deprimido, desde ligero a severo, se observa por lo menos una vez en la vida. Pero 
los enfermos con depresión tienen la aparición de cuadros clínicos frecuentes a lo largo de 
sus vidas. Es decir, tienen depresión por más de dos semanas de manera repetida, con 
intervalos de bienestar relativo, y re-aparición de la manifestación de depresión con 
duraciones cada vez más prolongadas. 
 Efectos: 
Muchas mujeres tienen más estrés por las responsabilidades del cuidado de niños, el 
mantenimiento del hogar y un empleo. Algunas mujeres tienen una mayor carga de 
responsabilidad por ser madres solteras o por asumir el cuidado de padres ancianos. Los 
investigadores han encontrado que las mujeres de alguna manera están protegidas debido a 
que sus hormonas, como la progesterona, surten el mismo efecto experimental que las 
drogas antidepresivas un estudio reciente demostró que las mujeres predispuestas a padecer 
del síndrome premenstrual (SPM) severo se alivian de sus síntomas físicos y anímicos (por 
ejemplo depresión) cuando se les suprimen sus hormonas sexuales con una medicación. Si 
se deja de dar dicha medicación, las hormonas se reactivan y al poco tiempo los síntomas 
vuelven. Por otro lado, a las mujeres sin SPM, la supresión temporal de las hormonas no 
les produce ningún efecto. 
1.5.- QUIENES LA TRATAN 
La depresión es una enfermedad que, al igual que otras patologías, requiere el diagnóstico 
médico y la administración de medicamentos para su tratamiento. Si usted cree estar 
deprimido es mejor que consulte al especialista adecuado que, en este caso, es un médico y 
no otro profesional de la salud.  
La depresión puede ser tratada. Si usted cree que tiene síntomas de depresión, lo mejor será 
que consulte a un médico especialista en el tratamiento de la depresión: ellos son los 
llamados a tratar este tipo de enfermedades 
El tratamiento, enfocado exclusivamente en uno solo de estos factores, no será tan 
beneficioso como un tratamiento que se ocupe de todos ellos.  
1.6.- QUÉ SE ESPERA DEL CURSO DE LA ENFERMEDAD 
La depresión generalmente es de curso largo con tendencia a las recaídas. El primer 
episodio habitualmente es precedido por factores estresantes vitales, pero esto no ocurre en 
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los episodios siguientes. Es muy importante que se pida ayuda a tiempo, la depresión es 
una enfermedad que va en aumento y con un detrimento de la persona muy grande, es 
invalidante, desde lo personal hacia lo social, se aíslan y no aceptan fiestas, reuniones, no 
aceptan ser queridos, porque no se quieren, esto lleva como consecuencia a una gran baja 
de la autoestima. 
Más del 50% de los pacientes depresivos presentan síntomas antes de aparecer un primer 
episodio de trastorno depresivo mayor. Generalmente estos síntomas pasan inadvertidos. 
Un episodio de trastorno depresivo mayor no tratado puede durar de seis meses a un año. 
Con tratamiento, el episodio dura, en promedio, tres meses. Con el avance de la 
enfermedad, la tendencia es que se produzcan más episodios y con mayor frecuencia. 
Típicamente la situación se estabiliza con una frecuencia de cinco a seis episodios cada 20 
años. 
Sin embargo, existen situaciones que apuntan aún curso benigno de los trastornos 
depresivos. Estos son:  
 Historia de amistades sólidas durante la adolescencia. 
  Funcionamiento familiar estable. 
  Funcionamiento social sólido durante los cinco años anteriores al primer 
episodio. 
  Presencia de una red social sólida, para personas de edad avanzada. 
 Ausencia de otras enfermedades psiquiátricas. 
  Son indicadores de mal pronóstico el abuso del alcohol u otras sustancias y 
la presencia de síntomas de trastornos específicos de ansiedad. 
Vale notar que la depresión puede, por lo tanto, si no ser prevenida de forma total por lo 
menos puede ser amenizada, a través del interés de personas de familia y amigos, que 
buscan apoyar, orientar y dedicarse a la persona que sufre un trastorno. Mediante la 
detección precoz de síntomas y, sobre todo, a través de la búsqueda de hogares, esquemas 
sociales y amistades que proporcionen vínculos fuertes y estables.  
En un mundo que favorece el aumento de las depresiones, existe siempre la esperanza de 
una humanidad que resista las tendencias negativas y se dedique a crear un mundo más 
acogedor y, por lo tanto, más saludables, protegiendo a los más expuestos a los trastornos 
depresivos 
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CAPITULO II   
2.1.- Cambios que se producen en el cerebro para que se presente la depresión  
En la depresión, está involucrada la delicada química del cerebro: específicamente, están 
involucradas unas sustancias químicas llamadas neurotransmisores. Estas sustancias 
químicas contribuyen a la transmisión de mensajes entre las células nerviosas del cerebro. 
 Algunos neurotransmisores regulan el estado de ánimo. Cuando no están 
disponibles en las cantidades necesarias, el resultado puede ser la depresión. 
 La respuesta del cerebro a los acontecimientos estresantes puede alterar el 
equilibrio de los neurotransmisores y provocar una depresión. 
Algunas veces, una persona puede experimentar una depresión sin poder identificar ningún 
acontecimiento triste o estresante responsable de ello. Las personas con una predisposición 
genética a la depresión pueden ser más propensas al desequilibrio en la actividad de los 
neurotransmisores que forma parte de la depresión. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Alternativas para estudiar el cerebro en un paciente depresivo. 
Estudiar mediante las denominadas técnicas de neuroimágen funcional,  la actividad 
cerebral global o de determinadas áreas cerebrales.  
Deficiencia o desequilibrio 
De 2 neurotransmisores (transmiten mensajes 
entre las células del cerebro) 
DEPRESIÓN. 
Química 
del 
cerebro. Noradrenalina 
Serotonina 
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Para ello se introducen en la vena sustancias que se dirigen a zonas específicas del cerebro. 
Posteriormente, mediante sofisticados aparatos, puede conocerse en qué zonas del 
cerebro se han acumulado estas sustancias. Así, por ejemplo, si sabemos que una 
sustancia que hemos introducido en la vena de un paciente se acumula donde hay células 
trabajando a gran escala, podremos decir que en tal paciente (por ejemplo, un 
deprimido) en esa zona del cerebro (por ejemplo, en el hipotálamo) hay una gran actividad 
cerebral.  
 Estas pruebas, por el momento, sirven más para una investigación, que 
para realizar el diagnóstico de depresión 
2.3.- Depresión – química cerebral. 
Afortunadamente la investigación científica está ayudando a identificar y a comprender los 
factores biológicos de la depresión y a encontrar formas de tratarla y prevenirla.  
Investigaciones recientes demuestran que la BIOLOGÍA femenina difiere de la masculina 
en mayor grado de lo que se ha había pensado hasta ahora. Estas diferencias, en niveles de 
estrógenos, serotonina, cortisol y melatonina, comienzan a aportar datos que explican por 
qué las mujeres son mucho más susceptibles a la enfermedad que los hombres. Un ejemplo 
son las cifras de suicidio, que aumentan significativamente durante los años de la post-
menopausia cuando bajan los niveles de estrógenos. 
La depresión es con frecuencia más dolorosa de lo que debiera porque quienes rodean a 
estos enfermos no comprenden que no se trata de algo de lo que se pueda salir 
voluntariamente. Tan difícil sería salir de una depresión sin tratamiento como de una 
diabetes. 
La más importante necesidad de un depresivo es que su pareja, sus familiares y sus amigos 
comprendan que se trata de una enfermedad real, muy seria, que afecta a todo lo que se 
hace en el día a día. Y lo más valioso mientras dura la enfermedad es sentirse respetado, 
como se respetaría a cualquier persona enferma, y tener a personas cercanas disponibles 
cuando es necesario. Del mismo modo que se necesitaría a alguien en caso de invalidez 
física, en la depresión se requiere de la presencia de personas comprensivas, cariñosas y 
disponibles ya que ésta provoca una sensación de invalidez psíquica 
(“Rajkowska G. Anatomical pathology. En: Stein DJ, Kupfer DJ, Schatzberg AF, eds. The American Psychiatric Publishing textbook 
of mood disorders. Washington, DC: American Psychiatric Publishing, Inc, 2006; 179-196”) 
 
La depresión y la química cerebral. 
La depresión al igual que otras enfermedades produce cambios y variaciones en la química 
cerebral de todos nosotros. Estos cambios también pueden ser provocados por hormonales 
en baja o alta medida, deficiencias nutricionales, o por ciertos medicamentos.  En la 
26 
 
mayoría de las personas estos cambios tienden a revertir a la normalidad, tan pronto se 
remueven las circunstancias que los provocaron.  
En el cerebro de las personas deprimidas, sin embargo, estos cambios, en lugar de revertir 
al estado anterior, tienden a perpetuarse.  Adquieren la capacidad de sostenerse por sí 
mismos sin necesidad de circunstancias externas que les sirvan de disparador y de ese 
modo continúan aun cuando se remueva la circunstancia que les dio inicio.  En algunos 
casos ni siquiera es posible identificar una circunstancia que haya servido de disparador. 
En la actualidad, quienes investigan los aspectos bioquímicos de la depresión, concentran 
sus esfuerzos mayormente en los efectos de una serie de neurotransmisores (sustancias que 
sirven de mensajeras entre las células nerviosas).   
Se sabe que en el cerebro existen docenas de neurotransmisores, sin embargo, los que se 
estima están involucrados en la depresión pertenecen a una clase derivada de los 
aminoácidos (moléculas a partir de las cuales se construyen las proteínas).  A éstos se les 
conoce como monoaminos y entre los mismos se encuentran: la serotonina, la 
norepinefrina y la dopamina. 
Aunque, indudablemente, la baja en los niveles de neurotransmisores como la serotonina y 
la norepinefrina están involucradas en la depresión, también existen otras sustancias cuyas 
altas o bajas pueden ser causantes de estados depresivos.  Nos referimos a las hormonas. 
 Las hormonas son sustancias secretadas por las glándulas endocrinas como la pituitaria, la 
tiroides o las adrenales, y cuya función es la de regular procesos tales como: el 
metabolismo, el crecimiento, y la reproducción. 
Probablemente el aspecto hormonal que mayor atención ha recibido es el de la conexión 
entre las hormonas que regulan es estrés y la depresión.  
Cuando tenemos la necesidad de enfrentarnos a una situación que amenaza nuestra 
seguridad física o psicológica, el hipotálamo comienza a enviar señales hormonales a la 
pituitaria, que a su vez envía otras señales a las glándulas adrenales localizadas en la parte 
superior de los riñones.  Las adrenales (o suprarrenales) segregan una hormona llamada 
cortisol (hormona del estrés) que sirve para preparar nuestro organismo para enfrentarse al 
peligro.  Uno de los resultados de los cambios hormonales relacionados con el estrés es que 
el cerebro se ve invadido por una serie de sustancias químicas, que estimulan las áreas que 
tienen que ver con los estados emocionales e inhiben las que tienen que ver con la 
concentración y el pensamiento.   
La producción de serotonina se ve también afectada.  Cuando esta situación se prolonga 
demasiado, el resultado es un estado de depresión, con cansancio crónico e incapacidad 
para concentrarse en las tareas cotidianas. 
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Existen otros factores que se investigan en la actualidad. Uno de ellos tiene que ver con la 
genética. Se especula si heredamos una predisposición o una mayor vulnerabilidad hacia la 
depresión. Esto no significa que quienes heredan esa vulnerabilidad estén condenados a 
padecer de depresión, pero si que deben tomar las medidas preventivas necesarias ya que 
pueden ser víctimas de la depresión con mayor facilidad que otras personas. 
 También se especula si la depresión obedece más a unos cambios estructurales en el 
cerebro entre los que se cuentan la muerte de neuronas (células nerviosas) en un 
área del cerebro conocida como hipocampo que se relaciona con la memoria. Según 
esta teoría los medicamentos antidepresivos funcionan no tanto balanceando la 
química cerebral sino promoviendo el crecimiento de nuevas neuronas. 
CAPITULO III  
3.1.- Calidad de vida de un paciente depresivo. 
El objetivo terapéutico ideal frente a la depresión es la remisión completa de los síntomas, 
puesto que llevaría a la completa recuperación a nivel de funcionamiento psicosocial y del 
bienestar del paciente. La calidad de vida del paciente mejora radicalmente con el 
tratamiento, tanto si la depresión es leve como si es grave y afirma que la remisión 
completa se va consiguiendo poco a poco en la medida que vamos disponiendo de nuevos 
fármacos que son más eficaces y ocasionan menos efectos adversos. 
Otra de las conclusiones importantes a la que se  ha llegado es la necesidad de mantener el 
tratamiento durante un tiempo prolongado, ya que en el segundo y tercer mes la mejoría 
del paciente sigue aumentando .La remisión completa se va consiguiendo en la medida que 
vamos disponiendo de nuevos fármacos más eficaces y con menos efectos adversos . 
Ello se debería a que remiten los síntomas y el paciente va ganando en confianza y 
seguridad, mejorando su calidad de vida. Los responsables del estudio resaltan este aspecto 
ya que, afirman, en la atención primaria se tiende a tratar la depresión durante poco tiempo 
y en ocasiones se suspende el tratamiento cuando desaparecen los síntomas iniciales.  
Hay que convencer tanto al médico como al paciente de que aunque haya mejorado 
notablemente en los primeros meses, puede mejorar aún más si mantiene el tratamiento 
durante más tiempo. 
La depresión afecta hoy en Argentina a un cinco por ciento de la población, porcentaje que 
puede elevarse hasta llegar al veinte por ciento en el caso de las mujeres. Los expertos 
creen que un quince por ciento de la población Argentina sufrirá una depresión en algún 
momento de su vida y hoy además se estima que la mitad de los casos no están 
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diagnosticados y, por lo tanto, no son tratados. Según este estudio, la mayoría de estos 
diagnósticos se hacen en la atención primaria y aproximadamente la mitad se derivan al 
psiquiatra SALVADOR, Minuchin. (2006) .El arte de la terapia familiar 
3.2 Depresión en cuanto a géneros. 
La depresión es mucho más común entre las mujeres que entre los hombres. Sin importar 
la región del mundo, raza, etnicidad y clase social, las mujeres tienen casi el doble de 
probabilidad de sufrir depresión que los hombres.   
En la cultura occidental se enfoca el papel de los eventos estresantes y recursos en los 
trastornos afectivos y luego se plantea la cuestión de los índices de depresión en apariencia 
más altos entre las mujeres que entre los hombres.   
Las conceptualizaciones del papel del estrés en la psicopatología en general y en la 
depresión en particular han propuesto de manera típica que este es uno de los tres factores 
amplios que es importante considerar: diátesis, estrés y recursos o apoyos sociales.  La 
diátesis se refiere al hecho de que, debido a condiciones genéticas o constitucionales o 
sociales, ciertos individuos pueden tener una predisposición o vulnerabilidad para 
desarrollar depresión.  El estrés puede actuar como un desencadenante para activar esta 
predisposición, en especial cuando los individuos carecen de recursos para adaptarse al 
mismo.   
La depresión según investigaciones previas afecta en mayor medida a las mujeres (la 
proporción es de 3 mujeres por cada hombre) aunque la mayor incidencia de suicidios 
consumados corresponde a los varones.  Se ha demostrado que las mujeres reaccionan de 
forma más ansiosa que los hombres frente a las situaciones conflictivas de la vida.   
 Depresión en la Mujer: 
Las mujeres son el grupo más expuesto a la depresión. 
El índice es mayor en mujeres casadas que en solteras. 
La depresión se da en la mujer con una frecuencia casi el doble de la del hombre. Muchas 
mujeres tienen más estrés por las responsabilidades del cuidado de niños, el mantenimiento 
del hogar y un empleo. Algunas mujeres tienen una mayor carga de responsabilidad por ser 
madres solteras o por asumir el cuidado de padres ancianos. Los investigadores han 
encontrado que las mujeres de alguna manera están protegidas debido a que sus hormonas, 
como la progesterona, surten el mismo efecto experimental que las drogas antidepresivas 
un estudio reciente demostró que las mujeres predispuestas a padecer del 
síndromepremenstrual (SPM) severo se alivian de sus síntomas físicos y anímicos (por 
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ejemplo depresión) cuando se les suprimen sus hormonas sexuales con una medicación. Si 
se deja de dar dicha medicación, las hormonas se reactivan y al poco tiempo los síntomas 
vuelven. Por otro lado, a las mujeres sin SPM, la supresión temporal de las hormonas no 
les produce ningún efecto 
 Según los especialistas, a los factores hormonales se suman exigencias de tipo social que 
muchas veces resultan ser una carga muy difícil de llevar. 
 
A las siete de la mañana suena el despertador. Comienza el día: despertar a los niños, 
preocuparse de que se tomen todo el desayuno, que lleven un almuerzo nutritivo, ir a 
dejarlos al colegio. Coordinar las labores de la casa y luego partir al trabajo. Seis de la 
tarde. Luego de una jornada [casi siempre agotadora] de vuelta en la casa. Pablo de nueve 
años no entiende cómo hacer la tarea de geometría, Valentina de 14 peleó con el pololo y 
quiere un consejo. El viernes hay reunión de curso. La “nana” ese día simplemente no 
llegó y el marido tiene a su jefe invitado a cenar. La mujer de la casa deberá preocuparse, 
literalmente, de todo. 
(“Rajkowska G. Anatomical pathology. En: Stein DJ, Kupfer DJ, Schatzberg AF, eds. The American Psychiatric Publishing textbook of 
mood disorders. Washington, DC: American Psychiatric Publishing, Inc, 2006; 179-196”) 
 
Con o sin nana la historia es más o menos parecida en muchos hogares del mundo, a veces 
aumenta el número de hijos y el marido está o no presente en las “labores hogareñas”, pero 
lo cierto es que culturalmente éstas han estado a cargo de la mujer. 
Y es que hoy en día a las responsabilidades del cuidado de niños se suma el mantenimiento 
del hogar y un empleo. Tarea nada fácil que ha llevado a la mujer a experimentar una 
fuerte presión social que muchas veces termina en una depresión. 
 Según datos de la OMS, se calcula que considerando un período de un año, 
un 5,8% de los hombres y un 9,5% de las mujeres presentarán un episodio 
depresivo. Pero no sólo influyen la carga hogareña y el trabajo remunerado. 
Factores hormonales podrían contribuir a esta elevada tasa. En particular, 
los cambios del ciclo menstrual, el embarazo, el período de postparto, la 
premenopausia y la menopausia. Se trata de un problema de carácter 
mundial. Como señaló un estudio realizado por el Instituto de Estudios 
Políticos-Sociológicos Eurispes de Italia, nada menos que el 70 por ciento 
de las mujeres de dicho país tiene depresión. En el caso de las dueñas de 
casa [un 39,3 por ciento de los pacientes] es posible detectar las causas 
principales de este problema psicológico. La gran soledad y el poco 
reconocimiento con que las mujeres viven el rol femenino de esposa y 
madre tiene el consiguiente impacto negativo sobre la autoestima de ellas. 
Asimismo, la presencia de distintos elementos de frustración cotidiana, tales 
como la rutina, el aislamiento, la carencia de intereses fuera del seno 
familiar y la falta de dinero propio, al no tener un empleo que les permita 
contribuir a la economía hogareña, hacen el resto. 
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La mujer deprimida percibe a menudo fuertes sentimientos de aversión hacia sí misma; se 
siente inútil y culpable de sus insuficiencias.  Pueden comenzar a producirse ataques de 
llanto, pérdida de peso e insomnio.  La comida no sabe bien, el sexo no resulta excitante y 
se pierde todo el interés por la gente afectivamente ligada a ella.  Esta mujer deprimida 
puede empezar a tener deseos suicidas.  A medida que sus intenciones se hacen más serias, 
las ideas esporádicas se convierten en deseos; preparará incluso un plan y lo pondrá en 
práctica.  Hay pocos trastornos psicológicos que sean tan debilitadores y ninguno que 
produzca tanto sufrimiento como la depresión grave.   
 Depresión en los hombres: 
En las últimas décadas la enfermedad depresiva ha aumentado proporcionalmente más en 
los hombres que en las mujeres. En la población femenina convergen más factores de 
riesgo, como los hormonales en el ciclo menstrual, en el posparto y la peri menopausia, y 
los de personalidad, porque las mujeres tienden más a la autocrítica y a la baja autoestima.  
 
Sin embargo, los grandes cambios sociales de las últimas décadas han beneficiado a las 
mujeres y en cambio, no han sido bien asimilados por algunos hombres todos los 
acontecimientos en torno a la liberación de la mujer han creado en cierto tipo de hombres 
la sensación de que se les ha movido la silla, de que han empezado a perder terreno y 
poder.  
Algunos lo hemos encajado muy bien y nos parece totalmente justo, pero otros no lo 
aceptan. Y así surge en gran medida la relación entre la depresión y los malos tratos en el 
hogar aunque hay evidencias clínicas de que los enfermos depresivos no detectados acuden 
a las consultas de atención primaria más de seis veces al año, la depresión es una 
enfermedad infradiagnosticada.  
En el 80% de los casos la depresión tiene un inicio progresivo y gradual, a veces tan silente 
e inespecífico que puede pasar inadvertida hasta para el propio paciente. 
 A menudo el síndrome del retardo del sueño, por el que la persona se acuesta 
habitualmente a horas muy avanzadas, y trastornos de conducta, como la promiscuidad 
sexual o los comportamientos de violencia, están enmascarando un cuadro depresivo. Esto 
se observa sobre todo en adolescentes y jóvenes.  
Los síntomas de la depresión trascienden el ámbito de las alteraciones del humor.  
 Numerosos pacientes no presentan tristeza ni desesperanza o apego a las 
ideas suicidas. Sin embargo, sí pueden tener síntomas de apatía, falta de 
energía, disfunciones sexuales, síntomas de discomunicación, como 
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retraimiento social, mal humor, descuido en el arreglo personal y síntomas 
de ritmopatías, como alteraciones del sueño y gran fluctuación de los 
síntomas a lo largo del día o notables diferencias entre la mañana y la tarde. 
Algunos datos epidemiológicos revelan que sólo un 25% de los pacientes acierta a atribuir 
a la depresión su sufrimiento. Otro 25% mantiene que su enfermedad es un trastorno 
orgánico o funcional (atribuible a síntomas somáticos, como dolores de cabeza, 
alteraciones digestivas, inhibición del deseo sexual). Un 10% está convencido de que 
padece un trastorno psíquico puro, de tipo neurótico o ansioso. Y el 40% restante no se 
considera enfermo y achaca sus síntomas a las incidencias de la vida (problemas, 
preocupaciones) o a la propia forma de ser. 
 El hombre tiene menos probabilidad de sufrir depresiones que la mujer. El 
hombre tiende a ser más reacio para admitir que tienen depresión. Por lo 
tanto, el diagnóstico de depresión puede ser más difícil de hacer. El hombre 
es diagnosticado menos que la mujer. La tasa de suicidio en el hombre es 
cuatro veces más alta que en la mujer. Sin embargo, los intentos de suicidio 
son más comunes en la mujer que en el hombre.  
A partir de los 70 años de edad, la tasa de suicidio en el hombre aumenta, alcanzando el 
nivel máximo después de los 85 años.  
La depresión también puede afectar la salud física del hombre, aunque en una forma 
diferente a la de la mujer. Un estudio reciente indicó que la depresión se asocia con un 
riesgo elevado de enfermedad coronaria (infartos de corazón) en ambos sexos. Sin 
embargo, sólo el hombre tiene una tasa alta de muerte debida a una enfermedad coronaria 
que se da junto con un trastorno depresivo. 
 El alcohol y las drogas enmascaran la depresión en el hombre más comúnmente que en la 
mujer. Igualmente, el hábito socialmente aceptable de trabajar en exceso, puede 
enmascarar una depresión. En el hombre, no es raro que la depresión se manifieste con 
irritabilidad, ira y desaliento, en lugar de sentimientos de desesperanza o desamparo. Por lo 
tanto, puede ser difícil de reconocer. Incluso cuando el hombre se da cuenta de que está 
deprimido, comparado con la mujer, tiende menos a buscar ayuda. El apoyo familiar 
generalmente es una ayuda importante. Algunas compañías ofrecen programas de salud 
mental para sus empleados. Estos pueden ser de gran ayuda para el hombre. Es importante 
que el hombre deprimido entienda y acepte la idea que la depresión es una enfermedad real 
que requiere tratamiento. 
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3.3 Cual es el problema central de la depresión  
El problema central de la depresión, en el mundo contemporáneo, no solo se funda en la 
extensión creciente del fenómeno, principalmente en las últimas décadas, ni en el 
reconocimiento de que “la depresión es el síntoma universal de la psicopatología y la 
clínica psiquiátrica”, a tal punto que la nuestra ha sido llamada la “era de la depresión”. 
En los tiempos actuales la depresión es un síntoma psíquico muy frecuente relacionado con 
el tipo de vida que llevamos, nuestras relaciones familiares (problemas con la pareja o los 
hijos), en el ámbito académico (problemas en la escuela o universidad) o laboral (falta de 
empleo, remuneración insuficiente, problemas con el jefe) y otros.  
La misma lleva al que la siente, a la soledad, la pérdida de motivación, el retraso motor y la 
fatiga. Puede llegar incluso a convertirse en un trastorno psicótico donde el individuo se 
queda completamente incapacitado para actuar en forma normal en su vida de relación.  
Drevets WC. Functional anatomical abnormalities in limbic and prefrontal cortical structures in major depression. Prog Brain Res 
2000; 126: 413-431 
 
 
3.4. Clasificación de la depresión. 
 
Clasificación de los estados depresivos 
De acuerdo al DSM IV, los estados depresivos no son una entidad monolítica invariable.  
 Clasificación actual: 
En esta se hace mayor hincapié en saber si el síndrome depresivo está o no relacionado con 
otras entidades y si cumple o no ciertos requisitos, como síntomas, signos, gravedad y 
tiempo de solución. 
Depresiones secundarias: Son las relacionadas con otras enfermedades médicas o 
psiquiátricas. Es indispensable identificar el trastorno original que las provocó. 
 Secundarias en relación con otras alteraciones psiquiátricas. 
- La esquizofrenia, tras la remisión del episodio agudo o en algunas manifestaciones de la 
esquizofrenia que se caracterizan por una actitud clínica negativa. 
- Los estados de ansiedad aguda o generalizada se vuelve crónica con el tiempo y no se 
resuelve. 
Los alcohólicos y otros adictos, al retirárseles el tóxico que les causa dependencia 
 Secundarias en relación con otras alteraciones médicas. 
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Depresiones primarias: Son las que no están ligadas a otro tipo de enfermedad médica o 
psiquiátrica. Aparecen de manera autónoma o una vez que se producen los 
desencadenamientos antes descritos. Las subdivisiones son de acuerdo con su 
sintomatología y su gravedad. 
Depresiones primarias unipolares. Se presentan en fases. Cuando no se remedian, a los 
intervalos de normalidad siguen fases depresivas. Tanto la duración de la fase como el 
tiempo que transcurre entre una y otra varían de un individuo a otro. En algunas el episodio 
dura solo unas semanas; en otras se vuelve crónico con el paso de los años. Suelen 
aparecer a partir de los treinta años de edad, pero desaparecen con un tratamiento 
adecuado. 
Depresiones primarias bipolares. Las fases depresivas alternan con intervalos de 
normalidad, pero también con episodios maníacos. La manía es otra cara de la moneda de 
la depresión, los pacientes se muestran eufóricos, expresivos, son imperativos, se entregan 
a la verborrea, padecen insomnio, hacen gastos excesivos, se comprometen a hacer tareas 
irrealizables y se muestran irascibles cuando se les lleva la contraria. En casos graves 
pueden llegar a la agitación, a las ideas delirantes o a las alucinaciones. 
3.5 Tratamiento 
Antes de plantearse el tratamiento hay que confirmar que se trata de una depresión y no de 
otra cosa. La presencia de síntomas que pueden asemejar a la depresión, como tristeza, 
cansancio, ganas de llorar, nerviosismo, dificultad para dormir, etc. son habituales en 
situaciones de dificultad personal grave o mantenida, o en situaciones de pérdida o duelo.  
 
Para diferenciar una depresión de un duelo no complicado hay que tener en cuenta que en 
el duelo no suele observarse la presencia constante de ideas de culpa o inutilidad, no existe 
una alteración del funcionamiento diario importante y no suelen aparecer las ideas de 
suicidio, que si suelen ser frecuentes en la depresión.  
Además, el duelo no complicado suele empezar poco después de la pérdida, y mejora a lo 
largo de los meses. La mayor parte de los duelos no complicados se resolverán por si solos, 
como situación humana normal que es, y solo se tratarán con antidepresivos cuando por su 
larga duración o gravedad de los síntomas acaben complicados con un episodio depresivo.  
 
En algunos casos el duelo no complicado puede beneficiarse puntualmente de algún 
medicamento tranquilizante o hipnótico.  
 
También hay que tener en cuenta si los síntomas depresivos son secundarios a la presencia 
de otro trastorno orgánico, como enfermedades hormonales, neurológicas, 
cardiovasculares, neoplasias, déficits vitamínicos, etc., o se deben a la toma de 
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determinados medicamentos que pueden producir síntomas depresivos (antihipertensivos, 
antiparkinsonianos, hormonas, antineoplásicos, etc.). En estos casos el control y 
recuperación de la causa puede eliminar la sintomatología depresiva.  
 
*El tratamiento de la depresión ha de ser abordado por profesionales de la salud, 
psiquiatras o psicólogos, y los métodos son diversos, según los casos.  
 
Si estamos ante un episodio agudo de depresión o ante un período de progresivo deterioro, 
estará indicada la hospitalización.  
 
Aunque el tratamiento con medicación es siempre recomendado para aliviar el sufrimiento, 
es necesaria la psicoterapia para ayudar al paciente a solucionar sus conflictos y expresar 
sus problemas.  
 
El primer paso para recibir un tratamiento adecuado consiste en un examen médico, ya 
que, como hemos visto, algunas enfermedades o ciertos medicamentos pueden producir los 
mismos síntomas que la depresión. El médico debe descartar esas posibilidades por medio 
de un examen físico, entrevista del paciente y análisis de laboratorio. Si las causas físicas 
son descartadas, el médico debe realizar una evaluación psicológica o dirigir al paciente a 
un psiquiatra o psicólogo.  
La selección del tratamiento dependerá del resultado de la evaluación. Existe una gran 
variedad de medicamentos antidepresivos y psicoterapias que se pueden utilizar para tratar 
los trastornos depresivos. 
  
La psicoterapia sin medicación es efectiva en algunas personas con formas más leves 
de depresión y los antidepresivos suelen recetarse en casos de depresión moderada o 
severa. 
  
La mayoría de los pacientes obtienen un resultado óptimo con un tratamiento combinado 
de medicamentos para obtener un alivio relativamente rápido de los síntomas y 
psicoterapia para aprender a enfrentar mejor los problemas de la vida, incluyendo 
la depresión. El psiquiatra puede recetar medicamentos y recomendar la terapia psicológica 
idónea para cada sujeto, dependiendo del diagnóstico del paciente y de la seriedad de los 
síntomas. (Aron Beck, 2002)(DSM IV) 
 
 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO: 
Desde la introducción de los fármacos antidepresivos a mediados de los años cincuenta se 
ha producido una mejora significativa en la perspectiva de tratamiento de los pacientes 
con depresión. Se considera que estos fármacos son eficaces en el 60 a 80 % de los 
pacientes, siendo la respuesta variable en función de la gravedad de la depresión y de la 
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presencia de otros factores que pueden "entorpecer" la acción del fármaco como pueden ser 
acontecimientos vitales estresantes mantenidos, características de personalidad alteradas de 
base o mal cumplimiento del tratamiento. Además hasta el 90% de las depresión es 
responderán a algún tipo de tratamiento antidepresivo.  
La depresión parece estar asociada a la existencia de niveles bajos de determinadas 
sustancias a nivel cerebral tales como la serotonina, la noradrenalina o la dopamina. Por 
ello, los fármacos antidepresivos actúan intentando aumentar alguna de estas sustancias en 
el cerebro a través de distintos mecanismos de acción.  
 
A la hora de seleccionar un fármaco antidepresivo hay que tener en cuenta algunos factores 
como son: la experiencia conocida de un episodio anteriormente tratado, el subtipo 
de depresión, el perfil de efectos secundarios propio de cada medicamento y la posibilidad 
de interacción con otros medicamentos que ya se estén tomando. 
  
Es necesario conocer de antemano que todos los fármacos antidepresivos tienen un período 
entre que se inicia su toma y comienza la respuesta antidepresiva, tiempo que se denomina 
latencia de respuesta, y que puede variar entre dos y cuatro semanas. El paciente, en este 
período, además de no notar importante mejoría, percibirá los efectos secundarios posibles 
de la medicación, lo cual añade frustración y desconfianza hacía la eficacia del tratamiento.  
 
Se ha de ser, por tanto, paciente y esperar la mejoría de la depresión dentro de ese plazo de 
tiempo. Si es posible observar, en ocasiones, una cierta mejoría a los pocos días de iniciar 
la toma del medicamento, pero este efecto que no es antidepresivo, posiblemente se deba a 
cierta acción sedativa o inductora del sueño que mejora aspectos que suelen presentarse 
asociados a la depresión como es la ansiedad o el insomnio.  
 
Por tanto, solo se considerará ineficaz un medicamento antidepresivo cuando haya sido 
probado durante 4 a 6 semanas a dosis adecuadas y con buen cumplimiento. En caso de 
ineficacia el planteamiento será sustituir el medicamento por otro, habitualmente de 
distinto grupo de acción antidepresiva, o bien la combinación de dos fármacos 
antidepresivos de mecanismo de acción complementario. Al sustituir un fármaco, en 
ocasiones es necesario dejar pasar unos días de eliminación antes de iniciar el nuevo 
tratamiento a fin de evitar interacciones entre ambos.  
 
Fundamentalmente, y de manera resumida, existen dos grandes grupos de fármacos 
antidepresivos:  
 
1. Antidepresivos tricíclicos. Fueron de los primeros antidepresivos en aparecer. 
Presentan una elevada eficacia aunque por su potencial de producir efectos 
secundarios como sedación, sequedad de boca, estreñimiento, temblores, 
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hipotensión, etc. se recomienda iniciarlos a dosis bajas e ir aumentando en función 
de la tolerancia del paciente y del efecto antidepresivo, hasta conseguir la dosis 
que equilibre la mayor eficacia posible con los menores efectos secundarios. Se 
tienden a utilizar en casos graves de depresión.  
Por su perfil sedante, alguno de ellos se indica también en depresión con elevado 
nivel de ansiedad.  
 
2. Inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina y/o noradrenalina. De 
introducción reciente en los últimos diez años. Se ha extendido mucho su uso. Por 
tener un mecanismo de acción más selectivo, son fármacos con un perfil de efectos 
secundarios mejor tolerados que los clásicos fármacos tricíclicos y por lo tanto 
pueden empezar a tomarse a la dosis normalmente efectivas. Al poder indicarse 
desde el primer día a dosis terapéuticas es posible que necesiten menor tiempo de 
inicio de la acción antidepresiva. 
 
 TRATAMIENTO PSICOLOGICO DE LA DEPRESION: 
Las dos formas principales de tratar la depresión son la psicoterapia, como la asistencia 
psicológica, y el tratamiento médico con antidepresivos.  
Para las formas leves de la depresión suele bastar con el tratamiento psicológico. Para 
la depresión más grave, normalmente se recomienda una combinación de tratamiento 
psicológico y fármacos antidepresivos, o antidepresivos solos.  
La psicoterapia inicial en el enfermo depresivo agudo se desarrolla con la técnica de la 
psicoterapia cognitiva, porque es la única forma de psicoterapia posible. Se trata ante todo 
de corregir las erróneas cogniciones {ideas, informaciones y actitudes) del enfermo sobre 
sí mismo. La depresión se autoalimenta en tanto en cuanto es fuente de pensamiento y 
actitudes del todo negativas en torno al yo, al vínculo con el mundo exterior ya lo que 
deparará el futuro. Así abundan afirmaciones de este cariz: «yo soy un inútil», «no cuento 
con nadie para ayudarme», «la enfermedad es incurable y el sufrimiento no tendrá fin». El 
enfermo se automortifica así en las tres vías: la escasa satisfacción de sí mismo, la 
subestimación de los refuerzos positivos recibidos del exterior y la convicción de un futuro 
cerrado.  
La acción de la psicoterapia cognitiva trata a la vez de sustituir los pensamientos negros 
sobre el yo, el ambiente y el futuro por imágenes agradables y de modificar los 
razonamientos distorsionados. Por ello, el psicoterapeuta cognitivo se centra en aportar una 
información realista y bien elaborada y en adiestrar al enfermo para no aceptar los 
pensamientos automáticos depresivos y reemplazar los razonamientos equivocados por 
interpretaciones realistas.  
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A medida que el enfermo se va recuperando de sus síntomas, a causa sobre todo de que la 
acción del medicamento va tomando plena marcha, lo que suele ocurrir entre las primeras 
tres y seis semanas, la psicoterapia toma una mayor efectividad y cambia un tanto de 
orientación, al encontrarse con un enfermo ya más propicio para colaborar en sí mismo y 
en las conexiones con el exterior. La psicoterapia cognitiva, al remitir los síntomas 
depresivos y reanudarse la apertura al exterior, deja paso paulatinamente a la técnica 
centrada en la vertiente externa del individuo, o sea la otredad, que es la psicoterapia 
interpersonal.  
Las entrevistas terapeuta/enfermo se orientan a partir de ese momento hacia dos objetivos: 
primero, el de fomentar la capacidad de aceptarse a sí mismo y elaborar una autoestima 
suficiente; segundo, el de fomentar la capacidad de aceptar a los demás, corregir las 
relaciones conflictivas y estimular la capacidad para establecer y mantener relaciones 
interpersonales adecuadas. 
¿PORQUE ES UTIL TOMAR UN ANTIDEPRESIVO? 
La medicación antidepresiva representa el cable de salvación que permite extraer al 
enfermo del negro pozo donde se halla sumido, en un plazo relativamente rápido, no más 
allá de cuatro o cinco semanas en el 80 por ciento de los casos. 
 El objetivo inicial del tratamiento no se refiere sólo a la reducción de los síntomas, o sea al 
logro de la remisión clínica, sino a la restauración de las facultades psicosociales en los 
ámbitos familiar, laboral y social, sobre cuya base se podrán evitar las recaídas y las 
recidivas.  
Por múltiples razones, la acción farmacológica es sólo una parte del tratamiento de la 
depresión, por lo cual para completar el tratamiento realizando una intervención de 
carácter psicoterapéutico. 
TIEMPO EN QUE DEBE ADMINISTRARSE UN ANTIDEPRESIVO 
Los tiempos que figuran a continuación se deben respetar para que un tratamiento 
realizado con antidepresivos tenga el efecto deseado.  
Si sus síntomas han desaparecido en forma parcial o total y usted ya se siente aliviado 
IGUAL DEBE CONTINUAR CON EL TRATAMIENTO. La suspensión prematura de la 
medicación puede hacer fracasar el tratamiento. 
 
 
 
38 
 
EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS ANTIDEPRESIVOS 
En algunas personas, los antidepresivos pueden causar efectos secundarios que 
generalmente son leves y temporales (conocidos a veces como efectos adversos). Por lo 
general son molestos (pero no graves) y se sienten estos efectos los primeros días de 
comenzado el tratamiento. Sin embargo si se presenta una reacción o efecto secundario que 
es inusual o que interfiere con el funcionamiento normal, el médico debe ser notificado de 
inmediato. • Estos son los efectos secundarios más comunes de los antidepresivos y las 
formas de manejarlos:  
 Boca seca: es útil tomar sorbos de agua o masticar goma de mascar.  
 Estreñimiento: la dieta debe incluir cereales con contenido alto de fibra, ciruelas, 
frutas y vegetales.  
 Dificultad al orinar: vaciar la vejiga puede ser dificultoso y el chorro de orina puede 
no ser tan fuerte como de costumbre; debe notificarse al médico si hay dificultad 
seria o dolor.  
 Problemas sexuales: el funcionamiento sexual puede alterarse; si se vuelve 
preocupante, debe conversarse con el médico. 
 Visión borrosa: esto generalmente pasa pronto y no se requieren lentes nuevos. 
 Mareos: conviene levantarse lentamente de la cama o de la silla. 
 Somnolencia o modorra diurna: esto generalmente pasa pronto. Una persona que se 
sienta somnolienta o sedada no debe conducir ni operar máquinas o vehículos. Los 
antidepresivos más sedantes se toman generalmente al acostarse, para ayudar a 
dormir y minimizar la somnolencia diurna.  
Los antidepresivos más nuevos tienen diferentes tipos de efectos secundarios:  
 Dolor de cabeza: generalmente se pasa.  
 Náusea: también es pasajera, incluso cuando la sensación de náusea ocurre después 
de cada dosis, es solo por un rato.  
 Nerviosismo e insomnio (dificultad para dormirse o despertar a menudo durante la 
noche): estos pueden ocurrir durante las primeras semanas; usualmente se resuelven 
con el tiempo o tomando una dosis más pequeña. 
 Agitación (sentirse inquieto, tembloroso o nervioso): si esto pasa por primera vez 
después de tomar el medicamento y es persistente, el médico debe ser notificado.  
 Problemas sexuales: el médico debería ser consultado si el problema es persistente 
o preocupante. 
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3.6.- CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE LA DEPRESIÓN. DSMIV 
DIAGNOSTICO  
Se considera que existe DEPRESIÓN cuando por un periodo no menor de 2 semanas, se 
presentan de 5 a 9 de las manifestaciones presentadas en la siguiente tabla: 
CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE DEPRESIÓN MAYOR (DSM-IV-R): 
A. CINCO O MAS DE LOS SIGUIENTES SÍNTOMAS DURANTE UN PERIODO 
MAYOR DE DOS SEMANAS:   
1. Decaimiento casi todo el día, como sensación subjetiva u observad por otros  
2. Falta de interés y de gusto ó placer marcada en todas o casi todas las actividades 
diarias  
3. Variaciones de peso: pérdida o aumento, con disminución ó incremento del apetito.  
4. Insomnio en la noche con hipersomnia durante el día  
5. Sensación de "acelere" o lentitud casi todos los días  
6. Fatiga o sensación de pérdida de energía casi todos los días  
7. Sentimiento de que todo va mal o de culpa (puede ser por desilusión) casi todos los 
días.  
8. Habilidad para concentrarse y pensar disminuidos con frecuencia.  
9. Ideas recurrentes de muerte (no solo temor), idea de suicidio recurrente sin un plan 
definido, intentos de suicidio ó plan específico para realizarlo. 
B. Estos síntomas no incluyen criterios de un episodio mixto. 
C. Los síntomas provocan malestar clínicamente significativo, o deterioro del 
funcionamiento social, laboral, o en otras esferas importantes de la persona.   
D. Los síntomas no se deben fisiológicamente a alguna sustancia o condición 
patológica orgánica. Los síntomas no obedecen a los efectos fisiológicos directos 
de una sustancia (por ejemplo, una droga de abuso, una medicación), ni a una 
enfermedad médica general (por ejemplo hipotiroidismo). 
E. Los síntomas no son secundarios a una circunstancia crítica como rompimiento de 
relación afectiva, defunción de personas allegadas, etc. Para lo cual se da un 
periodo normal de dos meses de recuperación. Los síntomas no son mejor 
explicados por duelo, es decir que tras la pérdida de un ser querido, los síntomas 
persisten por más de 2 meses o se caracterizan por visible deterioro funcional, 
preocupación mórbida con desvalorización, ideación suicida, síntomas psicóticos o 
retraso psicomotor. 
DSM-IV-R = Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition, Text Revision. 
Washington, DC: American Psychiatric Association; 2000. 
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Fuente: American Psychiatric Association. DSM-IV-TR. Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales IV. 
Barcelona: Masson 2003. 
CRITERIOS ESPECIFICADORES DE GRAVEDAD/ CARACTERÍSTICAS 
PSICÓTICAS/ REMISIÓN DEL EPISODIO DEPRESIVO MAYOR ACTUAL (O 
MÁS RECIENTE) DEL DSM-IV-TR 
 Nota: Codificar en el quinto dígito. Leve, moderado, grave sin características 
psicóticas y graves con características psicóticas se pueden aplicar sólo si 
actualmente se cumplen los criterios de episodio depresivo mayor. En remisión 
parcial y en remisión completa se pueden aplicar al episodio depresivo mayor más 
reciente del trastorno depresivo mayor, y a un episodio depresivo mayor del 
trastorno bipolar I o II, sólo si éste es el tipo más reciente de episodio de estado de 
ánimo. 
Leve: Pocos síntomas, o ninguno, aparte de los requeridos para arribar al diagnóstico, y los 
síntomas provocan sólo deterioro menor del desempeño laboral o de las actividades 
sociales habituales o de las relaciones con los demás. 
Moderado: Síntomas o deterioro funcional entre “leve” y “grave”. 
Grave sin características psicóticas: Varios síntomas aparte de los requeridos para arribar 
al diagnóstico, y síntomas que interfieren notoriamente con el desempeño laboral, o las 
actividades sociales habituales o las relaciones con los demás. 
Grave con características psicóticas: Ideas delirantes o alucinaciones. Si es posible, 
especificar si las características psicóticas son congruentes o incongruentes con el estado 
de ánimo. 
a) Características psicóticas congruentes con el estado de ánimo: Ideas delirantes o 
alucinaciones cuyo contenido es completamente compatible con los temas depresivos 
habituales de inadecuación personal, culpa, enfermedad, muerte, nihilismo o castigo 
merecido. 
b) Características psicóticas incongruentes con el estado de ánimo: Ideas delirantes o 
alucinaciones cuyo contenido no corresponde a los temas depresivos habituales de 
inadecuación personal, culpa, enfermedad, muerte, nihilismo o castigo merecido. Se 
incluyen síntomas, como ideas delirantes de persecución (no directamente relacionados 
con temas depresivos), inserción del pensamiento, transmisión del pensamiento e ideas 
delirantes de control. 
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En remisión parcial: Hay síntomas de un episodio depresivo mayor, pero no se cumplen 
los criterios completos, o hay un período sin ningún síntoma significativo de episodio 
depresivo mayor que dura menos de 2 meses tras el final del episodio depresivo mayor. (Si 
el episodio depresivo mayor se sobre agregó a trastorno distímico, se efectúa el diagnóstico 
de trastorno distímico solo, una vez que ya no se cumplen los criterios completos de 
episodio depresivo mayor). 
En remisión completa: Durante los últimos 2 meses, no hubo signos ni síntomas 
significativos de la alteración. Sin otra especificación. 
CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DEL TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR, 
EPISODIO ÚNICO, DEL DSM-IV-TR: 
A. Un solo episodio depresivo mayor. 
B. El episodio depresivo mayor no es mejor explicado por trastorno 
esquizoafectivo, y no se sobre agrega a esquizofrenia, trastorno 
esquizofreniforme, trastorno delirante, ni trastorno psicótico sin otra 
especificación. 
C. Nunca ha habido un episodio maníaco, un episodio mixto, ni un episodio 
hipomaníaco. Nota: Esta exclusión no se aplica si todos los episodios tipo 
maníaco, tipo mixto o tipo hipomaníaco son inducidos por sustancias o 
tratamiento, o se deben a los efectos fisiológicos directos de una 
enfermedad médica general. 
 Si actualmente se cumplen los criterios completos de un episodio depresivo mayor, 
especificar su estado clínico y/ características actuales: 
~ Leve, moderado, grave sin características psicóticas/grave con características psicóticas 
~ Crónico 
~ Con características catatónicas 
~ Con características melancólicas 
~ Con características atípicas 
~ Con inicio posparto 
 Si actualmente no se cumplen los criterios completos de un episodio depresivo 
mayor, especificar el estado clínico actual del trastorno depresivo mayor o las 
características del episodio más reciente: 
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~ En remisión parcial, en remisión completa 
~ Crónico 
~ Con características catatónicas 
~ Con características melancólicas 
~ Con características atípicas 
~ Con inicio posparto 
(American Psychiatric Association. DSM-IV-TR. Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales IV. Barcelona: Masson 
2003) 
CAPITULO IV 
    4.1.- TERAPIA COGNITIVA DE LA DEPRESIÓN. 
Los individuos deprimidos, de acuerdo a Beck en su obra “Terapia cognitiva de la 
depresión”, menciona la triada cognitiva de la depresión, que se ve reflejada en:   
Una consideración negativa de sí mismo.  La persona deprimida muestra una marcada 
tendencia a considerarse como deficiente, inadecuada e inútil y atribuye sus experiencias 
desagradables a un defecto físico, moral o mental.  Tiende a rechazarse a sí misma, ya que 
cree que los demás la rechazarán.  
Una consideración negativa del mundo.  Se siente derrotado socialmente.  Considera al 
mundo como haciéndole enormes exigencias y presentándole obstáculos que se interfieren 
con el logro de los objetivos de su vida.   
Una consideración negativa del futuro.   
Ve el futuro desde una perspectiva negativa y le da vueltas y más vueltas a una serie de 
expectativas negativas.  El deprimido prevé que sus problemas y experiencias comunes 
continuarán indefinidamente y que se le amontonarán otros mucho peores en su vida.   
Tienden a deformar sus experiencias, malinterpretan acontecimientos concretos e 
irrelevantes tomándolos como fracaso, privación o rechazo personal.  Exageran o 
generalizan excesivamente cualquier situación por más sencilla que sea, tienden también a 
hacer predicciones indiscriminadas y negativas del futuro.  Todo siempre va a ir contra sí 
mismo, acentuando lo negativo hasta casi excluir los hechos positivos.   
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Las ventajas de la terapia cognitiva de la depresión: 
La ventaja principal de la terapia cognitiva es que el paciente aprende algo que puede 
utilizar toda la vida, por ejemplo: 
 incorporar los principios sobre cómo resolver problemas; 
 diferenciar los síntomas de los hechos reales; 
 afrontar las dificultades de la vida; 
 controlar el mal humor o estado de ánimo depresivo; 
 regular sentimientos; y 
 mejorar las habilidades. 
Beck (Beck, 1976; Beck, y Emery 1985) propuso un modelo que relacionaba la Depresión y la 
Ansiedad con un sesgo cognitivo congruente con el estado emocional (Triada - Cognitiva). 
Así, los sujetos ansiosos y depresivos poseerían esquemas cognitivos inadaptativos de un 
modo latente, que constituirían una vulnerabilidad cognitiva para el desarrollo de sus 
psicopatologías.  
Las personas con vulnerabilidad para el desarrollo de trastornos de Ansiedad, dispondrían 
de una serie de esquemas relativos a la amenaza, sobre todo en torno a tres temas: 
aceptación, competencia y control.  
En situaciones ansiógenas donde estuviera implícita una evaluación social o un potencial 
rechazo de los otros, posibles críticas por la asunción de responsabilidades laborales o una 
pérdida del control ejercido sobre el ambiente, se desencadenaría el estado emocional 
ansioso.  
Los esquemas ansiógenos dirigirían el procesamiento hacia los aspectos internos y 
externos congruentes con ellos, de manera que el individuo atendería selectivamente a los 
estímulos amenazantes del ambiente, daría interpretaciones amenazantes a los estímulos 
ambiguos y recuperaría de la memoria información relativa a la amenaza, siendo tal 
esquema (Triada - Cognitiva), el siguiente: 
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4.2.- ESQUEMA COGNITIVO DE LA DEPRESIÓN. 
Hoy en día los modelos cognitivos de la Depresión (Lazarus, Beck y Folkman, 1986; 
Eysenck, 1992, 1997) gozan de general aceptación. Desde los modelos cognitivos de la 
valoración (Lazarus, y Folkman, 1986), la situación es percibida por el individuo y 
sometida a un proceso de evaluación o valoración de las implicaciones que dicha situación 
tiene para el individuo. Si el resultado de la valoración es que dicha situación supone 
cualquier tipo de amenaza para el propio individuo, se iniciará una reacción de ansiedad; 
aunque dicha reacción estará mediada por otros procesos cognitivos de afrontamiento que 
intentarán reducirla (Fernández-Abascal, y Cano Vindel, 1985).  
Los modelos cognitivos más recientes del sesgo conciben la ansiedad como fruto de una 
serie de sesgos cognitivos (cognitive bias) o tendencias en la interpretación de la situación. 
Cuando esta tendencia o sesgo es muy exagerada o errónea tiende a producir reacciones de 
ansiedad muy intensas que pueden llegar a ser patológicas (Eysenck, 1992, 1997).  
La depresión ha sido estudiada como respuesta emocional y como rasgo de personalidad. 
Como emoción, la ansiedad puede ser entendida como un conjunto de manifestaciones 
experienciales, fisiológicas y expresivas, ante una situación o estimulo, que es evaluado 
por el individuo como potencialmente amenazante, aunque objetivamente pueda no 
resultar peligroso (Cano Vindel, 1989). 
Se Habla de emociones, para referirse a ciertas reacciones que se vivencian como una 
fuerte conmoción del estado de ánimo. Esta vivencia suele tener un marcado acento 
placentero o displacentero y va acompañada por la percepción de cambios orgánicos, a 
veces intensos. Al mismo tiempo, esta reacción puede reflejarse en expresiones faciales 
características, así como en otras conductas motoras observables.  
 Por lo general, las emociones surgen como reacción a una situación concreta, 
aunque también puede provocarlas información interna del propio individuo (Cano 
Vindel. 1997).  
Para A. Beck, la persona depresiva ha tenido a lo largo de su historia un conjunto de 
experiencias negativas, que se han fijado como ESQUEMAS COGNITIVOS (postulados 
silenciosos que organizan la recogida de información y seleccionan estímulos del ambiente 
en base a criterios depresivos), los que pueden estar temporalmente inactivos y ser 
energetizados por situaciones desencadenantes. 
 Los acontecimientos vitales negativos o estresantes siempre han estado asociados a 
la depresión, encontrando según Paykel.1979 (en Miller I.) que la mayor 
correlación se da con las separaciones recientes, fracasos y conflictos 
interpersonales; mientras Holmes y Rahe (en J.Saiz.1989) observan el mayor grado 
de estrés en la muerte del cónyuge, divorcio y separación. El concepto de pérdida 
como precipitante de la depresión ha sido subrayado por psicoanalistas (pérdida del 
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objeto amado), conductistas (pérdida de refuerzo) y partidarios del modelo 
cognitivo (pérdida activadora de mecanismo cognitivo depresivo), aunque en 
dimensiones diferentes. 
 
El depresivo interpreta los acontecimientos ajustándose a un esquema previo, formado al 
hilo de las primeras experiencias, que emerge con facilidad y dirige la información 
presente, acomodándola y moldeándola según su peculiar modo de construcción e 
interpretación. Según Beck, estos esquemas cognitivos se han desarrollado desde la 
infancia y adolescencia, a partir de las interacciones con el entorno, las opiniones de otros 
sobre el y el modelado paterno. 
 
4.3.- MODELO COGNITIVO CONDUCTUAL DE LA DEPRESIÓN. 
El modelo cognitivo conductual entronca con el de Competencia (Costa y López.1986), 
refiriendo que el incremento de recursos personales, sociales y económicos, hace al 
individuo menos vulnerable a la enfermedad. (Albee.1980)  
 
La incidencia de problemas de salud es una razón que depende de de causas orgánicas, 
circunstancias estresantes de la vida y necesidades en general, así como de los recursos 
disponibles para hacer frente al problema). La intervención, según este modelo, se centrará 
en el sistema de recursos sociales y del individuo, más que en sus déficits. Es un modelo de 
competencia, no de insuficiencia y con ello pretende incrementar el sentimiento de control 
y reducir la posibilidad de indefensión aprendida. 
 
Al patrón se le añade el que la conducta puede estar en función de las cogniciones y 
modificada en la intervención en procesos cognitivos inadecuados, supuestamente 
relacionados con ella. 
 
 Modelo conductual: 
El presente modelo supone que la persona deprimida actúa influenciada por su entorno 
estimular, entendiendo que las manifestaciones cognitivas son producto de conductas 
manifiestas mal adaptadas y que variaran en la medida que se modifique la conducta. 
 
Los principales representantes de esta forma de pensar son Lewinsohn y Ferster, quienes 
deducen que la conducta depresiva surge de una pérdida de refuerzo positivo. 
 
(Paykel, Myers y Dienelt 2002) confirman en un estudio longitudinal de campo que las personas 
depresivas reciben menos refuerzo de su ambiente que la muestra de control y Lewinsohn-
Graff observan un bajo nivel de actividades agradables en comparación con las personas 
normales. 
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Según este modelo varios factores pueden contribuir a la depresión: 
 La tasa de conducta no depresiva disminuiría a consecuencia de su no 
reforzamiento y/o por cambios en su ambiente. (pérdida de un ser querido, 
trabajo...) 
 Cuando exista un empobrecido repertorio de habilidades sociales, la persona 
tendrá mas dificultad para obtener fuentes de refuerzo alternativas. 
 Pérdida de efectividad de los reforzadores disponibles. 
 Falta de acontecimientos reforzantes y/o ausencia de condiciones sociales 
necesarias para conseguir refuerzo. 
 La diferencia en aptitudes sociales hace que unas personas se depriman y 
otras no, ante la pérdida de reforzamiento y la conducta depresiva se 
mantiene, una vez instaurada, por su nocividad para los integrantes de su 
entorno, quienes evitan la interacción con la persona afectada.(Burguess-
Lewinsohn 2000).  
El mismo resultado se produce cuando algunas persona invitan al deprimido 
a contar sus rumiaciones y prestan atención a su estado de ánimo, 
reforzando la conducta problema.(Liberman-Rasquin 2000). 
 
Se ha llegado a sugerir que el intento de suicidio puede ser un último recurso para obtener 
reforzamiento. 
 
    4.4.-  PENSAMIENTOS DISFUNCIONALES PRESENTES EN LA 
DEPRESIÓN 
Los pensamientos automáticos son nuestra charla interna o auto diálogo interno con 
nosotros mismos, a nivel mental, expresados como pensamientos o imágenes y que se 
relacionan con estados emocionales intensos (como la ansiedad, la depresión, la ira o la 
euforia).  
A menudo forman “versiones” subjetivas de las cosas que nos ocurren que suelen ser 
bastantes erróneas, en el sentido de dar una falsa imagen o interpretación de las cosas y los 
hechos, por lo que se le dice que están basados en “distorsiones cognitivas”.  
Estos pensamientos se diferencian de la forma de reflexionar y analizar los problemas que 
tenemos las personas en estados anímicos de mayor calma o sosiego, nuestros 
“pensamientos racionales”, que intentan de adaptarse a los problemas y analizarlos para 
intentar resolverlos. Muy al contrario que los “pensamientos racionales” 
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 Los pensamientos automáticos se caracterizan por: 
A -Son charla interna referida a temas muy concretos: Una persona que teme ser rechazada 
por otros se dice a sÍ misma: “La gente me mira y me ve estúpido”. Otra persona con temor 
a la contaminación de los gérmenes se repetía: “Tengo que tirar esta conserva, seguro que 
está contaminado. Una tercera persona mientras estaba con su pareja se decía:”Seguro que 
nuestro noviazgo termina mal”. 
B- Aparecen como mensajes recortados en forma de “palabras claves”: Un hombre estaba 
ansioso y pendiente de que en cualquier momento su corazón pudiera acelerarse y producir 
un infarto se imagino tendido en el suelo desmayado y solo, y fugazmente se le paso por su 
mente el pensamiento “Me va a dar..”. Un estudiante deprimido recordaba vivamente el día 
en que suspendió varias asignaturas y se le pasaba por su cabeza rápidamente 
pensamientos como: “Todo me sale mal…, fracasado..”.Una oficinista recordaba con 
indignación e ira la llamada de atención de su jefe y se decía mentalmente: “No debió 
decirme eso….imbécil…!me las pagaras!”. 
C-Los pensamientos automáticos son involuntarios: Entran de manera automática en la 
mente. No son pensamientos reflexivos ni productos del análisis o razonamiento de una 
persona sobre un problema. Al contrario son “reacciones espontáneas” ante determinadas 
situaciones donde aparecen fuertes sentimientos. 
D-Con frecuencia se expresan en forma de palabras como “debería de tendría que”. 
Aparecen a menudo como obligaciones que nos imponemos a nosotros o a los demás en 
forma de exigencias intolerantes. Un atleta en un entrenamiento entro un segundo por 
debajo de su marca, y rápidamente pensó: “No debería haber tenido ese fallo”, apretando 
sus puños y mandíbula y sintiéndose irritado consigo mismo. 
E-Tienden a dramatizar o “exagerar las cosas”. A menudo hacen que la persona adelante lo 
peor para ella. Una persona se dispone a viajar y piensa ansiosamente: “Y si ocurre un 
accidente”. 
F-Hacen que cada persona adopte una forma o cristal por donde interpreta los 
acontecimientos de forma rígida. Las cosas son según el prisma por donde se miran. Así, 
ante un mismo acontecimiento cada persona lo interpreta a su manera creyendo “tener la 
razón”, sin atender a otros datos o valoraciones distintas. 
G-Los pensamientos automáticos son difíciles de controlar: Al no ser pensamientos 
racionales ni reflexivos, no se suelen comprobar con la realidad, y la persona que lo tiene 
los suele creer fácilmente. 
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H-Son aprendidos: Son el reflejo momentáneo de actitudes y creencias que han solido 
aprenderse en la infancia o adolescencia, provenientes de la familia, la escuela y otras 
influencias sociales. Como en esos periodos aun no se ha desarrollado demasiado la 
capacidad racional de análisis de las personas, son asimilados con mayor facilidad y 
almacenados en la memoria humana “esperando” a ser disparados por situaciones con 
carga emocional. 
 Como los pensamientos automáticos producen errores del pensamiento, prismas 
recortados y desviados de los acontecimientos que ocurren, que suelen ser 
habituales y repetitivos, pueden ser agrupados en las llamadas DISTORSIONES 
COGNITIVAS en función de los errores que comenten. 
Tabla de la distorsiones cognitivas o pensamientos automáticos - disfuncionales: 
1 Pensamiento de tipo “todo o nada”: Dicotómico, blanco y negro, solo 2 
categorías  
2 Pensamiento catastrófico o “adivinación del futuro”: Predecir el futuro 
3 Descalificar o dejar de lado lo positivo: logros no valen nada 
“disonancia cognitiva” (suerte). 
4 Racionamiento emocional: algo es real porque lo “siente” y deja de lado 
lo contrario  
5 Catalogación o etiquetación: soy inútil soy un perdedor 
6 Magnificar o minimizar: magnifica lo negativo y minimiza lo positivo 
7 Abstracción selectiva o filtro mental: mucha atención a un detalle 
negativo y no ve el cuadro completo de la situación, no se da cuenta del 
entorno completo 
8 Leer la mente: cree saber lo que los demás piensan 
9 Sobregeneralización: llegar a una conclusión negativa que va más allá 
de la situación real 
10 Personalización: No ve otras posibles explicaciones de varios hechos o 
comportamientos  
11 Afirmación del tipo “debo”, y  “tengo” que:  
12 Visión en forma de túnel: Solo ve aspectos negativos de una situación  
 
4.5.- CUADRO CLÍNICO DE LA DEPRESIÓN:  
El cuadro clínico de la depresión puede presentar dos aspectos, uno con alteraciones 
francas de la esfera afectiva que permiten un diagnostico rápido y seguro, y otro en el cual 
esta se encuentran emboscadas, predominando síntomas somáticos que no son fácilmente 
identificables por el profesionista como elementos constituyentes de un cuadro depresivo. 
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 Depresión y Trastornos Afectivos 
La afectividad seriamente perturbada en el síndrome depresivo origina síntomas diversos. 
El enfermo generalmente inicia su cuadro con un estado de indiferencia hacia situaciones o 
circunstancias que antes despertaban su interés. Pronto aparece la tristeza persistente y 
relativa mente impermeable a influencias exteriores, de tal modo que cosas que antes 
pudieran haber estimulado su ánimo, ahora abatido, no son afectivas. Quizá más frecuente 
que la tristeza es la inseguridad. El enfermo deprimido que presenta casi siempre este 
síntoma en forma dominante, manifiesta que no tiene confianza en sí mismo y que cuesta 
mucho trabajo tomar decisiones hecho que deteriora su voluntad y su actividad. 
El pesimismo que con frecuencia acompaña a la inseguridad, da origen a sentimientos de 
devaluación personal que las mas de las veces se manifiestan con frases como: “Soy un 
inútil”, “Para mí ya no hay nada”, “Todo lo hago mal”, etc. Otro síntoma frecuente es el 
miedo que a veces se presenta en forma no precisa; pero el paciente siente temor pero no 
puede explicar a que, pudiendo ser todo o nada en especial. La ansiedad suele presentarse 
en grado variable, con frecuencia aparece en la mañana y disminuye en el transcurso del 
día. Finalmente la irritabilidad, que muchas veces es el motivo básico de la consulta. 
 Depresión y Trastornos Intelectuales: 
Es frecuente que la sensopercepción se encuentre disminuida, situación que determina que 
durante el examen del paciente sea necesario repetirle las preguntas dos o tres veces para 
obtener una respuesta. Muchos deprimidos se quejan de trastornos de memoria, sin 
embargo, en realidad existe dificultad para evocar los recuerdos almacenados, y se 
manifiesta por el impedimento para representar un hecho o encontrar la palabra precisa en 
el momento que se desea, lo que constituye una experiencia banal episódica del ser 
humano normal. 
Aparte hay una disminución de la capacidad de la atención y concentración y esta 
dismnesia suele presentarse para circunstancias recientes, contemporáneas al episodio 
depresivo, refiriéndose a hechos de la vida cotidiana, insuficientemente expresivos para 
llamar la atención del sujeto. Las ideas de culpa y de fracaso son elementos frecuentes del 
cuadro clínico tales como: “me he vuelto muy malo”, “soy nefasto para los demás”, etc. El 
pensamiento obsesivo contribuye a torturar más al enfermo; ideas repetitivas lo acongojan 
con frecuencia: trata de alejar de su mente pensamientos o recuerdos que lo atormentan. 
 Depresión y Trastornos Conductuales: 
Las alteraciones de la afectividad y del intelecto señaladas, dan lugar en el enfermo 
deprimido a trastornos de la conducta. La actividad y la productividad del sujeto 
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disminuyen, con frecuencia se muestra vacilante, dudoso, perplejo; aun teniendo en mente 
la conducta por seguir, no puede decidirse a llevarla a cabo. 
Los impulsos suicidas son los aspectos más delicados y peligroso que debe valorarse al 
inicio de un tratamiento. Se ha observado en algunos pacientes el impulso de ingerir 
bebidas alcohólicas y fármacos que pueden originar dependencia, posiblemente con el fin 
de utilizar sus efectos desinhibidos para moderar su angustia. 
Por lo anterior nos damos cuenta que los síntomas psíquicos del deprimido son muy 
variados, ya que a cada momento se entremezclan elementos afectivos, intelectuales y 
conductuales se encuentran emboscadas, predominando síntomas somáticos que no son 
fácilmente identificables por el profesionista como elementos constituyentes de un cuadro 
depresivo. 
 Depresión y Trastornos Somáticos 
A este cuadro se le llama “depresión enmascarada” y en la mayor parte de los casos pasa 
inadvertida para el facultativo, quien sin tenerla presente inicia una búsqueda infructuosa 
de patología orgánica, que puede prolongarse por años. Esto provoca que el paciente vaya 
de medico en medico, en una lucha penosa por recuperar la salud, cuando un estudio 
sencillo y un tratamiento adecuado podían haber resuelto su problema en un tiempo 
relativamente breve. 
Uno de estos trastornos es el insomnio. La dificultad para dormir perturba 
considerablemente al enfermo, pudiendo ser su única pero angustiosa queja por muchos 
años. El insomnio puede presentarse al principio o al final del periodo de descanso, es 
decir, el enfermo tarda mucho en dormirse o se despierta por la madrugada sin poder 
conciliar nuevamente el sueño.  
Otro trastorno importante es la anorexia, síntoma que se presenta en casi todos los cuadros 
agudos, cuando es pertinaz y se prolonga por años implica considerables pérdidas de peso, 
hasta de 10 y 15 kg. Por otro lado el enfermo puede reaccionar expresando un deseo 
compulsivo de comer con el correspondiente incremento de peso, esta diversidad de 
reacciones ha hecho que se denomine a la depresión “la enfermedad de las mil caras”. 
Por otra parte se presentan trastornos en la sexualidad con debilitamiento o desaparición 
del deseo sexual. Este es un trastorno fundamental, los fracasos de realización que originan 
en el hombre la impotencia (falta de erección, o eyaculación precoz) no es otra cosa que la 
libido reducida, que provoca a su vez un profundo desaliento y un pensamiento obsesivo 
de minusvalía. En la mujer, la baja sexual es también, la baja sexual es también muy 
evidente, aunque suele perturbarla menos que al hombre. 
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Otro síntoma frecuente es la cefalea tensional. Se localiza especialmente en la nuca y a 
veces en las regiones temporales; se debe a estados emocionales, y suele ser intensa y 
persistente. 
El aparato digestivo con frecuencia está implicado en las quejas del enfermo: la dispepsia, 
aerofagia, nausea y otros síntomas que se diagnostican generalmente como “colon 
irritable” son elementos comunes que se presentan en el síndrome depresivo. 
Palpitaciones, disnea nerviosa, etc. Son trastornos por los que el deprimido acude al 
cardiólogo, quien al no encontrar ninguna explicación orgánica, elabora un diagnostico de 
“neurosis cardiaca” o de “astenia neurocirculatoria”. Un conjunto adicional de síntomas del 
deprimido está constituido de mareos, prurito y alopecia, entre otros. 
El examen clínico del enfermo pone en evidencia que se trata de una persona preocupada y 
triste; la cara presenta el ceño fruncido y las comisuras de la boca bajas; al caminar, el 
enfermo deprimido lo hace encorvado como si tuviera que soportar un gran peso. Con 
frecuencia se le ve desaliñado y con un total desinterés por lo que le rodea 
CAPÍTULO V 
    5.1.- DEFINICIÓN DE TRAUMATISMO 
Se considera traumatismo, en general, cualquier agresión que sufre el organismo a 
consecuencia de la acción de agentes físicos o mecánicos. 
Los traumatismos, según la zona afectada se clasifican en: 
Traumatismos articulares: 
Afectan a las articulaciones.  
Traumatismos óseos:  
Afectan al hueso.  
 Esguinces. 
 Luxaciones. 
   
 Fracturas: Completas. 
Incompletas o fisuras. 
Múltiples. 
 Polifracturas. 
Abiertas. 
Cerradas. 
Conminuta.  
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Ciertas heridas pueden ocurrir debido a uso de un material no adecuado o bien por una 
mala ejecución de los movimientos. 
La gente que es probablemente la más afectada son los principiantes (faltas técnicas), el 
deportista que empieza de nuevo una actividad física después de un período largo de 
parada (impaciencia de recuperar su nivel anterior), el deportista de alto nivel (sobre 
entrenamiento). 
Traumatismos posibles  
A diferencia del griego clásico, en que nunca perdieron estas palabras su valor de herida, 
actualmente se ha especializado el término trauma en el aspecto psíquico y traumatismo en 
el aspecto físico. Se suele entender por trauma o "trauma psíquico", todo suceso o 
experiencia muy impactante vivido por un sujeto, que le produce diversos trastornos que a 
menudo dejan secuelas. Se habla propiamente de trauma psíquico cuando el 
desencadenante del mismo es de tal intensidad que el sujeto es incapaz de responder 
adecuadamente.  
El individuo está desbordado por la cantidad o por la fuerza de las emociones recibidas. En 
cambio se habla de traumatismo para referirse a lesiones orgánicas producidas por agentes 
mecánicos ( choques, impactos, aplastamientos, torceduras, arrastres, fracturas esguinces, 
incisiones); por agentes físicos (quemaduras, congelación, electrocución, exceso de 
radiaciones, efectos de compresión y descompresión por onda expansiva de las 
explosiones, ahogamiento); y traumatismo por agentes químicos (contacto interno o 
externo con productos cáusticos, ácidos, etc., intoxicación por gases vesicantes, asfixiantes, 
lacrimógenos, etc.). 
Es evidente que aparte de otras causas capaces de producir traumas psíquicos, los propios 
traumatismos orgánicos presentan cuadros que conducen a éstos, y que se engloban bajo la 
denominación de shock traumático.  
En efecto, entre los daños ocasionados por accidentes violentos, es muy frecuente que se 
curen más rápidamente y de forma más definitiva los traumatismos físicos que los traumas 
psíquicos, e incluso que desaparezcan todas las marcas físicas del episodio, pero queden 
imborrables las marcas psíquicas.  
De hecho se ha considerado el llamado shock traumático como un mecanismo de 
autointoxicación. Lo que parece verosímil y probable es que el concepto de trauma 
psíquico haya nacido para denominar las afecciones psíquicas que suelen acompañar a los 
episodios traumáticos y que de ahí haya pasado a denominar (primero conjuntamente, y 
luego en exclusiva) los daños psíquicos producidos en el ámbito puramente psíquico. De 
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todos modos, desde el punto de vista léxico todo el grupo de palabras relacionadas con 
trauma se ajustan de maravilla a lo que quieren significar. 
 Todo tipo de traumatismo presente en una persona puede desencadenar diferentes 
patologías en el individuo, desde episodios hasta llegar a un trastorno. Lo cual hará 
que la persona tenga deterioros tanto sociales, académicos, laborales, personales y 
hasta familiares. 
Para eso es necesario que la persona a más de acudir a una rehabilitación para su 
traumatismo debe necesariamente asistir a una atención psicológica porque debido a sus 
lesiones o problemas que afectan a su cuerpo también se ve afectado psicológicamente 
todas sus emociones y sentimiento. (www.traumatismos.tr, depresióntraumática.htm.cc) 
    5.2.- UN TRAUMATISMO PROVOCA DEPRESIÓN? 
Claro que un traumatismo provoca depresión si es que no se tiene un manejo correcto de su 
enfermedad. Pero no solo se puede desencadenar depresión sino también otros trastornos 
del estado de ánimo, y también trastornos dentro de los que respecta la salud mental e 
integral de toda persona. 
Dentro de los síntomas que puede presentar una persona que presenta estados depresivos 
debido a un traumatismo pueden estar los siguientes: 
Emocionalmente: Cambios de temperamentos bruscos, capacidad reducida de manejar 
estrés, dificultad de relacionarse con otros, aislamiento, llanto frecuente, reacciones 
emocionales exageradas que no puede controlar. Dificultad para controlar el temor o terror 
aun después del evento. Sentimientos de desesperanza, impotencia, desespero, depresión, 
pierde interés por la familia trabajo y otras cosas que antes le causaban placer. 
 
    5.3.- CÓMO MANEJAR LA DEPRESIÓN DESPUÉS DE UN 
TRAUMATISMO 
El proceso de recuperación después de un evento traumático requiere tiempo, sobre todo si 
usted sufrió una pérdida personal. 
 
Le será útil: 
 Darse tiempo de sentir tristeza. No trate de apresurar su recuperación, ni intente 
ocultar o negar sus sentimientos. 
 Comente con sus amigos y familiares cómo se siente. Pida el apoyo de la gente en 
quien confía. 
 Si el traumatismo que sufrió trascendió en los medios noticiosos, limite su 
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exposición a estos. Entérese de lo que sea necesario, pero trate de no enfocar toda su 
energía en el evento perturbador, cuyos reportajes e imágenes pudieran ser repetidos 
muchas veces en las noticias. 
 Si usted acude a un grupo de apoyo o lo hizo en el pasado, dedique tiempo a las 
reuniones del grupo de apoyo o aproveche los demás recursos que el grupo ofrezca.  
 Prosiga con su rutina diaria. Aunque no se sienta con ánimos, trate de consumir una 
alimentación balanceada y descanse lo más que pueda. 
 Siga tomando cualquier medicamento que le hayan recetado. Suspender sus 
medicamentos o cambiar las dosis que está tomando sólo puede empeorar su 
situación. 
 Manténgase físicamente activo. Incluso un poco de ejercicio, como caminar, puede 
ayudarle a minimizar los efectos físicos del estrés. 
 Evite tomar decisiones importantes en su vida mientras esté en condiciones de 
estrés. 
 Evite el consumo de alcohol o drogas para aliviar su estrés. Si no puede dejar de 
beber o consumir drogas, hable con un amigo, un familiar o el proveedor de 
atención médica de su confianza, o póngase en contacto con un programa de 
recuperación como Alcohólicos Anónimos, cuyo número telefónico se encuentra en 
el directorio de su localidad. 
 Encuentre una manera de ser útil o participativo. Done voluntariamente un poco de 
sangre, u obsequie dinero o ropa a alguna institución caritativa local. Contribuya en 
alguna forma que le haga sentir bien. 
 Dedique tiempo a hacer cosas que disfrute. Pinte un cuadro, trabaje en su jardín, 
toque su instrumento musical favorito, vea una película, juegue con los niños, 
disfrute un rato con sus amigos o haga cualquier otra cosa que le ayude. Quizás le 
sea grato escuchar música o leer un libro antes de dormirse, en vez de ver las 
noticias. 
 Consiga ayuda si cree que la necesita. No sienta pena, temor o culpabilidad de 
hablar con un médico, terapeuta o clérigo, si tiene necesidad de hacerlo. Sea honesto 
en cuanto a todos sus síntomas. Tiene pleno derecho a sentirse como se siente. 
 La psicoterapia o “terapia verbal” es una parte importante del tratamiento, y en 
algunos casos puede bastar con ésta. Un buen terapeuta puede ayudarle a resolver 
sus sentimientos y a desarrollar habilidades que le faciliten la recuperación. 
 Actualmente existen muchos fármacos eficaces para tratar la depresión.  
 
La depresión consiste en un desequilibrio químico del cerebro y con los medicamentos se 
restablece el equilibrio químico cerebral. Tomar medicamentos para la depresión no debe 
causarle más vergüenza que tomarlos para la diabetes, el asma bronquial o cualquier otra 
afección médica. 
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  5.4.- CÓMO AYUDAR A OTRAS PERSONAS A SUPERAR UN 
TRAUMATISMO  
A veces sus amigos y familiares responderán ante un mismo evento traumatismo de modo 
diferente a usted, aunque lo hayan vivido juntos. No existe ninguna manera correcta o 
incorrecta de enfrentar un evento traumático.  
 
Quizás usted pueda: 
 Mantenerse alerta ante los signos de estrés de los demás. Escúchelos y permítales 
expresar sus sentimientos y reacciones. 
 Respete el hecho de los demás a responder ante un traumatismo de modo diferente 
al suyo. Encuentre maneras de apoyarlos que sean acordes al estilo personal de 
vivir las experiencias y responder a ellas. 
 Ofrezca apoyo y compañía. Esto significa comprensión, paciencia y respaldo. Invite 
a la persona a caminar, pasear y hacer otras actividades. 
 Evite decirle cosas como, “la vida debe continuar” o “pudo haber sido peor”. 
 Si algún amigo o familiar necesita la ayuda de un médico o terapeuta, ayúdele a 
recibir ese apoyo. Esto puede significar hacerle una cita y acompañarlo a la misma. 
 Tome en serio cualquier comentario sobre el suicidio. Cerciórese de que la persona 
comente de inmediato tales sentimientos con su médico. De ser necesario, 
acompáñela a ver a un médico o terapeuta. Si considera que hay riesgo inminente 
de autodestrucción. 
 Si usted está estresado o deprimido como consecuencia del traumatismo, le será 
más difícil ayudar a otros. Así pues, sea paciente consigo mismo y acuda a otras 
personas que sí puedan intervenir y asistir a su familiar o amigo en necesidad de 
ayuda. 
MARCO METODOLÓGICO 
MATRÍZ DE VARIABLES 
 Variable independiente.- traumatismo. 
 Variable dependiente.- depresión. 
            CONSTRUCCIÓN DE INDICADORES Y MEDIDORES: 
 Depresión (variable dependiente), Tristeza, llanto fácil, decaimiento, 
insomnio, pérdida del apetito (indicadores), leve, moderado y grave 
(medidores). 
 Traumatismos (variable independiente); golpes, fracturas, lesiones 
(indicadores); leve, moderado, grave (medidores).  
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TIPO DE INVESTIGACIÓN 
 Correlacional 
IDENTIFICACIÓN DEL ENFOQUE DE INVESTIGACIÓN 
 Mixto 
DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
 
 De tipo no experimental  
Población y muestra 
La población con la cual voy a trabajar corresponde a hombres y mujeres de 30  50 
años de edad que acuden a fisioterapia debido a traumatismos y que generalmente 
la mayoría presenta depresión. 
La mayoría de personas que acuden a fisioterapia presentan enfermedades médicas 
debido a traumatismos, la gran mayoría de estas personas están comprendidas en 
las edades de 30  a 50 años y por lo general son propensas a desencadenar 
trastornos del estado de ánimo. 
 Según los datos estadísticos presentes en la institución cada año asisten alrededor 
de 200 personas a la clínica de rehabilitación o fisioterapia por presentar 
traumatismos, lo cual esto hace que el 90% de estas personas caigan en depresión. 
Por esta razón he visto necesario trabajar en depresiones con un 20% de estas 
personas; que abarcan de 20 a 30 personas. 
TECNICAS E INSTRUMENTACIÓN 
MÉTODOS 
 Clínico.- Se utilizará para recopilar y registrar todos los datos generales que 
presenten los pacientes, es decir que nos ayudará al estudio sintomatológico y 
biográfico de cada uno de los pacientes. (Fase de recolección de la información). 
 Evolutivo.- Nos sirve para poder llegar a un diagnóstico en base a toda recopilación 
biográfica y sintomatológica de la vida del paciente ya que podemos ver cómo ha 
ido evolucionando su enfermedad. (Fase de intervención). 
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 Introspectivo.- Una vez que se tenga los datos generales del paciente podemos ver 
qué sucede en el paciente desde la parte interna de él, es decir que es lo que le ha 
estado aquejando para que evolucione su enfermedad (Fase de intervención). 
 Retrospectivo.- nos ayuda a ver desde la parte exterior de la persona es decir que 
mediante este método podemos darnos cuenta como es su conducta (Fase de 
intervención). 
 Historia de vida.- Ayuda a tener todos los antecedentes presentes en la persona 
desde su niñez y ayuda a la elaboración de un diagnóstico (Fase de elaboración del 
diagnóstico).  
 Estadístico.- Permite realizar los datos reales de la problemática una vez que ya se 
tiene la historia clínica del paciente (Fase final). 
 
TÉCNICAS 
 Historia Clínica.- Nos sirve para conocer los antecedentes del paciente, recoger 
toda la información necesaria de su sintomatología y biografía y así poder llegar a 
un diagnóstico. 
 Observación Clínica.- Nos permite tener información del paciente a través de la 
aplicación intencionada de los órganos de los sentidos. 
 Entrevista.- Permite tener información del paciente a través del lenguaje verbal. 
 Psicométricas o de evaluación y exploración psicológica. 
 
INSTRUMENTOS: 
 Reactivos psicológicos. 
 Test. 
 Historia clínica. 
 Fichas de observación. 
 Entrevista. 
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RESULTADO DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Dentro de las actividades desarrolladas durante todo el proceso de la investigación desde el 
mes de octubre del 2010 hasta el mes de culminación del proyecto en el mes de julio del 
2011, se ha podido realizar al 100% cada una de las metas y objetivos propuestos previas 
la presentación y aprobación de un plan de trabajo. 
Entre las actividades desarrolladas en el proyecto están: 
 Se ha trabajado con 15 personas entre hombres y mujeres de 30 a 50 años de edad 
que acuden 2 veces por semana a rehabilitación en el centro de fisioterapia del 
Patronato Municipal de Amparo Social de Latacunga por presentar diferentes 
golpes, lesiones fracturas (traumatismos) en su organismo. 
 Con estas 15 personas se ha iniciado una evaluación psicológica y se ha ido dando 
seguimiento psicológico respectivo al conflicto determinado, en este caso todos 
presentan cuadros o estados de depresión. 
 Se trabajo con 8 mujeres y con 7 hombres a los cuales se les ha ido aplicando una 
historia clínica estructurada por parte de la institución, y a su vez también se ha ido 
alternando con el reactivo psicológico respectivo (escala de evaluación para la 
depresión de Beck y de Hamilton). 
 Para todo esto pongo a consideración todo el procesamiento de la información que 
ha sido el resultado de los 15 pacientes tratados durante el tiempo que se ha 
trabajado. 
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TEST DE BECK DE LA DEPRESION 
 TABLA 1: SEGÚN EDADES : HOMBRES  
30 – 35 años 2 personas 28.57% Moderada – Grave 
35 – 40 años 2 personas 28.57% Leve – Grave 
40 – 45 años 2 personas 28.57% Leve - Moderada 
45 – 50 años 1 persona 14.29% Moderada 
TOTAL 7 personas 100%  
 
 
 INTERPRETACIÓN: En este cuadro se puede distinguir y llegar a la conclusión 
que: de los 7 hombres comprendidos entre las edades de 30 a 50 años que fueron 
atendidos en el consultorio psicológico; existe el 42.85% de personas presentan una 
depresión moderada, el 28.57% presentan depresión leve y el 28.57% restante 
presentan una depresión grave.  
 Para lo cual se conoce que una vez realizada la historia clínica y el test respectivo la 
mayoría de hombres presentan depresión moderada, la cual representa del 100% un 
42.85%; para lo que fue necesario realizar un tratamiento necesario. 
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TABLA 2: SEGÚN EDADES: MUJERES 
30 – 35 años 3 personas 30.50% Leve – Grave2 
35 – 40 años 1 personas 12.50% Grave 
40 – 45 años 3 personas 37.50% Leve2 - Moderada 
45 – 50 años 1 persona 12.50% Moderada 
TOTAL 8 personas 100%  
 
 INTERPRETACIÓN: En este cuadro se puede distinguir y llegar a la conclusión que: de 
las 8 mujeres comprendidas entre las edades de 30 a 50 años que fueron atendidas en el 
consultorio psicológico; existe el 25% de personas que presentaron una depresión 
moderada para lo cual se realizó un tratamiento necesario, el 37.50% de mujeres presentan 
depresión leve y se les realizó un tratamiento deseable y el 37.50% restante de mujeres 
presentaron una depresión grave para lo cual se realizó un tratamiento urgente.  
Es evidente que tanto hombres como mujeres que presentan lesiones o fracturas en su organismo y 
que acuden al área de fisioterapia del Patronato Municipal de Latacunga, están propensas a 
desencadenar problemas o episodios depresivos que si no son tratados llegan a presentar ya 
trastornos de depresión. 
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TEST DE HAMILTON DE LA DEPRESIÓN 
TABLA 3: SEGÚN EDADES: HOMBRES 
30 – 35 años 1 personas 14.29% Moderada  
35 – 40 años 2 personas 28.57% Moderado - Grave 
40 – 45 años 1 personas 14.29% Leve  
45 – 50 años 3 persona 42.86% Leve – Moderada - Grave 
TOTAL 7 personas 100%  
 
 
INTERPRETACIÓN: En este cuadro se puede distinguir y llegar a la conclusión que: 
todos los 7 hombres comprendidos entre las edades de 30 a 50 años que fueron atendidos 
en el consultorio psicológico presentan problemas de depresión, para lo cual se evidencia 
que existe un 28.57% de personas que presentan una depresión leve para lo que se realizó 
un tratamiento deseable, el 42.87% presentan depresión moderada para lo que se realizó un 
tratamiento necesario y el 28.57% restante presentan una depresión grave para lo que se 
realizó un tratamiento urgente. 
Para lo cual se conoce que una vez realizada la historia clínica y el test respectivo la 
mayoría de hombres presentan depresión moderada, la cual representa del 100% un 
42.87%; para lo que fue necesario realizar un tratamiento necesario. 
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TABLA 4: SEGÚN EDADES: MUJERES 
30 – 35 años 1 personas 12.50% Leve  
35 – 40 años 1 personas 12.50% Grave 
40 – 45 años 2 personas 25% Leve - Moderada 
45 – 50 años 4 persona 50% Leve – Moderada – Grave2 
TOTAL 8 personas 100%  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
INTERPRETACIÓN: En este cuadro se puede distinguir y llegar a la conclusión que: de 
las 8 mujeres comprendidas entre las edades de 30 a 50 años que fueron atendidas en el 
consultorio psicológico; existe el 37.50% de personas que presentaron una depresión leve 
para lo cual se realizó un tratamiento deseable, el 12.50% de mujeres presentan depresión 
moderada y se les realizó un tratamiento necesario y el 37.50% restante de mujeres 
presentaron una depresión grave para lo cual se realizó un tratamiento urgente.   
 
63 
 
 
PRUEBA DE HIPOTESIS  
 
 
HIPOTESIS PLANTEADA  
 
 Si las personas que reciben fisioterapia por presentar golpes, lesiones o fracturas 
(traumatismos) en su organismo, entonces estarán propensas a desencadenar 
trastornos depresivos que afecten su estado mental. 
 
PRUEBA DE HIPOTESIS  
 Una vez culminado con todo el proyecto y el procesamiento de la información se 
puede llegar a la prueba de la hipótesis planteadas dentro del plan de trabajo 
elaborado, para esto se llega a la conclusión que: 
En el Patronato Municipal de Amparo Social de Latacunga se dio seguimiento a 15 
casos entre hombres y mujeres que acudieron al centro de fisioterapia por presentar 
golpes, lesiones, fracturas (traumatismos). Y una vez realizada la historia clínica y el 
test respectivo se comprobó que: 
 La mayoría de las personas con traumatismos llegan a padecer de cuadros, 
episodios y hasta trastornos DEPRESIVOS en un 85%, ya que el hecho de sufrir 
lesiones o golpes dentro de su organismo hace que la persona tenga primeramente 
una incapacidad laboral y por tal razón conlleva a sufrir episodios depresivos. El 
15% son personas que presentan episodios depresivos en poca magnitud ya son 
tratados a tiempo lo cual conlleva a que con 2 a 3 sesiones que se trabaje en la 
consulta psicológica se logra eliminar los síntomas y episodios que presentan. 
 Estas personas se ven psicológicamente afectados por su traumatismo que presenta. 
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CONCLUSIONES 
 
Dentro de las conclusiones que podría establecer una vez concluido con el proyecto de 
investigación están: 
 Que la mayoría de personas que acuden día a día a recibir rehabilitación en el área 
de fisioterapia se encuentran propensas a caer en trastornos del estado de ánimo 
como son la depresión y ansiedad. Pero también llegan a desencadenar otros 
trastornos dentro de lo que respecta dañar la integridad y salud mental de cada una 
de las personas. 
 
 Toda persona que presenta problemas de traumatismos tienen dificultades para 
desenvolverse dentro de las actividades diarias, puesto a que a más de padecer de 
traumatismos se encuentran ligadas a problemas del estado de ánimo y esto hace 
que se produzca dentro de la persona deterioros como: laborales, económicos, 
sociales, de pareja, familiares, etc. 
 
 El mayor porcentaje de depresión se encuentra entre las personas de edades de 45 a 
50 años, debido a que estas personas tienen más dificultad para el desenvolvimiento 
diario, y debido a que su organismo es más frágil que el de una persona de menos 
edad. 
 
 Muchas de las personas que acuden a la consulta psicológica son remitidas desde el 
área de fisioterapia de la misma institución ya que los fisioterapistas ven que el 
paciente debe ser atendido por un psicólogo debido a que cada uno de los pacientes 
tienen en su mente ideas erróneas o pensamientos disfuncionales que hacen que no 
puedan desenvolverse en el medio externo 
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RECOMENDACIONES 
 
 Se siga dando seguimiento a todos los casos identificados dentro de problemas 
que respecte a la salud mental. 
 Se propongan más metas a realizar en los diferentes establecimientos para que 
participen en el seguimiento de mí investigación, y así se pueda brindar una 
mejor ayuda a todas las personas. 
 Se siga con el manejo de técnicas que ayuden a superar los problemas o 
trastornos identificados. 
 se debe continuar con los proyectos de investigación ya que son de mucha 
ayuda para poder identificar casos que necesiten de atención psicológica y de 
una u otra manera dar solución a cada uno de ellos. 
 Se implemente más medidas de promoción y prevención de enfermedades para 
así concientizar en toda la población los riesgos que conlleva el no estar 
informados y preparados sobre temas de interés. 
 Dar seguimiento psicológico a todos los casos identificados sobre la salud 
mental ya que de esta manera se ayudara a evitar deterioros dentro de la 
integridad de la persona. 
 Fomentar la cultura psicológica dentro de toda la comunidad mediante 
promoción y prevención de la salud mental.  
 Trabajar sobre los pensamientos disfuncionales que presentan los pacientes ya 
que desde ahí parte la base para identificar los problemas o conflictos que 
provocan deterioros en el desenvolvimiento diario de cada persona.  
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ANEXOS 
PROYECTO APROBADO 
 
INFORMACIÓN GENERAL: 
 NOMBRE DEL ESTUDIANTE: Ayala Crespo Carla Monserrath. 
 CARRERA: Psicología Clínica, Quinto año. 
 NOMBRE DEL SUPERVISOR O DIRECTOR: Dr. Pablo Picerno Torres  
 DATOS DE LA INSTITUCIÓN: Patronato Municipal de Amparo Social del 
Cantón Latacunga; ubicado entre las calles Susana Donoso # 5736 y Manuelita 
Sáenz. 
 LÍNEA DE INVESTIGACIÓN DE REFERENCIA: Estudios sobre causas y 
prevalencia de depresiones. 
 FECHA DE ENTREGA: Miércoles, 22 de Diciembre del 2010   
TÍTULO: 
“NIVELES DE DEPRESIÓN EN PACIENTES QUE RECIBEN FISIOTERAPIA 
DEBIDO A TRAUMATISMOS.” 
JUSTIFICACIÓN. 
Es cierto que hoy en día el Ecuador es un país en el cual existe alta vulnerabilidad a sufrir 
problemas físicos, sociales y psicológicos que desencadenan en las personas que lo 
padecen diferentes trastornos del estado de ánimo ya sean estos una depresión o ansiedad, 
estos problemas vienen siendo afectados dentro de nuestra sociedad ya sean en los niños, 
niñas, adolescentes, adultos y ancianos ya que todos tienen  probabilidades de adquirir o 
desencadenar consecuencias o efectos psicológicos que supone un factor de riesgo para la 
salud a largo plazo. Por esta razón es que uno de los mayores problemas que viene 
afectando a nuestro país son aquellos trastornos del estado de ánimo, los cuales necesitan 
ser tratados para que las personas que los padezcan puedan tener una mejor calidad de 
vida.   
En vista de que al Patronato Municipal de Amparo Social del Cantón Latacunga existe un 
alto porcentaje de personas adultas que acuden al consultorio psicológico por presentar 
problemas de depresión debido a traumatismos he puesto mayor énfasis en este tema para 
la realización de mi problema de investigación, ya que todas estas personas necesitan de 
ayuda psicológica para poder enfrentarse a su enfermedad y de una u otra manera no haga 
que su enfermedad deteriore en el desenvolvimiento diario de cada una de estas personas. 
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Gracias a la participación y colaboración del Psicólogo y la Trabajadora social de esta 
Institución se ha venido dando desde años atrás apoyo psicológico y emocional a todas las 
personas que acuden a fisioterapia por presentar problemas de depresión debido a 
traumatismos. 
Originalidad.- Esta problemática está encaminada a llamar la atención a toda la población 
en general ya que es muy preocupante y a su vez alarmante que dada la circunstancia en la 
que debido a múltiples factores causales en nuestro país existe un índice alto de personas 
con problemas de depresión. Para esto es necesario estudiar y descubrir a fondo como está 
siendo afectada la persona en cuanto a su salud física y emocional que hace que genere 
niveles de depresión. 
Factibilidad.- La realización de este proyecto que voy a realizar tiene mucha factibilidad 
ya que cuento con el apoyo necesario tanto de todas las autoridades del Patronato como 
también con la colaboración y participación de todos los pacientes que acuden a la clínica 
de rehabilitación o fisioterapia, ya que su cooperación será de mucha ayuda para poder 
cumplir con mis objetivos planteados. 
Es de mucha utilidad trabajar con los pacientes que reciben fisioterapia en el Patronato 
Municipal de Latacunga ya que si ellos no reciben una ayuda tanto física como también 
psicológica tienen alta tendencia a desencadenar problemas de depresión y ansiedad por no 
saber cómo tratar o llevar su enfermedad; esto hará que de una u otra manera las personas 
no puedan seguir con un ritmo de vida normal ya que se verán afectadas por los 
traumatismos que presentan. 
Impacto científico.- Los trastornos del estado de ánimo tales como la depresión es una 
problemática que necesita ser estudiada, analizada y comprobada dentro de la ciencia y de 
los paradigmas de investigación para poder dar una solución a los diferentes factores 
causales que la provocan, y así también poderla relacionar dentro de las distintas teorías 
psicológicas.   
Impactos sociales.- Es de gran importancia impartir a la sociedad medidas de promoción y 
prevención de enfermedades para que puedan llevar una buena calidad de vida y de esa 
manera poder evitar que caigan en trastornos del estado de ánimo ya que eso hará que no 
tengan buenas relaciones interpersonales con el mundo que les rodea. 
Impacto ambiental.- Es necesario conocer el entorno en el que la persona se desenvuelve 
ya que eso facilita mucho para obtener información necesaria sobre los factores causales 
que están siendo afectados en cada individuo, y que hacen que su salud física y mental este 
deteriorada.  
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3.- DESCRIPCIÓN  DEL PROBLEMA: 
En vista de que tanto hombres como mujeres alrededor de los 30 a 50 años de edad asisten 
día a día a la clínica de rehabilitación y fisioterapia del Patronato Municipal de Amparo 
Social de Latacunga debido algún tipo de traumatismo (golpes, lesiones, fracturas) 
presentes en cada uno de ellos, he visto la necesidad de trabajar en esta área, porque como 
es cierto está, propensas a desencadenar diferentes problemas o trastornos relacionados a 
su estado de ánimo; es decir que un alto porcentaje de estas personas que acuden a 
fisioterapia caen en estados depresivos lo cual hace que no tengan conciencia de su 
enfermedad, y por la misma razón no pueden tener un buen desenvolvimiento dentro sus 
actividades diarias.  
La depresión está catalogada como un trastorno del estado de ánimo, lo cual esto hace que 
dentro de la persona se convierta en un problema personal ya que si no se es tratada a 
tiempo puede haber consecuencias patológicas y puede desencadena otros tipos de 
trastornos en cuanto se refiere a la salud mental y psicológica de la persona. 
3.1.- OBJETIVOS: 
     3.1.1.- OBJETIVO GENERAL: 
 Determinar los niveles de depresión y sus repercusiones psicológicas en pacientes 
de 30 a 50 años de edad que reciben fisioterapia en la clínica de rehabilitación del 
Patronato Municipal del Cantón Latacunga durante el año 2010 – 2011.      
      3.1.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
 Conocer la prevalencia en cuanto a género en las personas de 30 a 50 años de edad 
que presentan depresión debido a traumatismos. 
 Determinar qué grupo es más vulnerable a desencadenar episodios depresivos 
mediante la presencia de traumatismos (golpes, lesiones, fracturas). 
 Conocer cuál es el porcentaje de personas que reciben fisioterapia y está, propensas 
a caer en depresión   
3.2.- PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN  
 ¿Cuáles son los niveles de depresión y sus repercusiones psicológicas en los 
pacientes que reciben fisioterapia?   
 ¿Cuál es la prevalencia sobre depresión en los pacientes que reciben fisioterapia por 
presentar traumatismos? 
 ¿Qué grupo es más vulnerable a caer en depresión cuando presenta en su cuerpo 
algún golpe, lesión o fractura? 
 ¿Por qué las personas que presentan traumatismos están expuestas a sufrir 
depresión? 
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3.3.- DELIMITACIÓN DEL ESPACIO TEMPORAL: 
El Patronato Municipal de Amparo Social del Cantón Latacunga está limitado por: 
 NORTE: Fabrica CEDAL. 
 SUR: El Niágara. 
 ESTE: La Laguna. 
 OESTE: Hospital del Seguro 
A todo esto es necesario mencionar que este Patronato pertenece a la Provincia de 
Cotopaxi, Cantón Latacunga, Ciudad Latacunga, entre las calles Susana Donoso # 5736 y 
Manuelita Sáenz.   
4.- MARCO TEÓRICO: 
     4.1.- POSICIONAMIENTO TEÓRICO: 
Dentro del trabajo a realizar en el Patronato del Cantón Latacunga voy a enfocarme 
a las corrientes: 
 
 Cognitiva.- Propuesta por Lazarus, Bandura y Beck 
 
He decidido trabajar con esta teoría ya que por medio de ella se puede hacer que el 
paciente aprenda cosas que pueda utilizar toda su vida como por ejemplo: 
incorporar los principios sobre cómo resolver problemas; diferenciar los síntomas 
de los hechos reales; afrontar las dificultades de la vida; controlar el mal humor o 
estado de ánimo depresivo; regular sentimientos; y mejorar las habilidades. Todo 
esto hará que la persona pueda cambiar sus ideas irracionales o pensamientos 
disfuncionales por ideas racionales. 
 
La corriente cognitiva o cognitivismo surge por el conductista de la omisión que 
históricamente hacen del sujeto, como elemento fundamental para comprender las 
variables que intervienen en el comportamiento normal y patológico dentro del ser 
humano; dentro de esta corriente es necesario tener la evaluación cognitiva que se 
orienta a determinar las tendencias cognitivas y los contenidos de la conciencia del 
individuo. Dentro de esta teoría cognitiva el estudiante es visto como un 
participante activo del proceso de aprendizaje, donde él recibe información, la 
organiza, almacena y localiza dicha información. Es constructivista, el aprendizaje 
del alumno es una representación de la realidad externa ya que se adquieren 
significados.  
La visión cognitiva sobre la personalidad está basada en una serie de factores tales 
como: los esquemas individuales, las estrategias de codificación, las competencias 
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personales, las expectativas sobre la interrelación de las cosas y objetos en el 
mundo, los valores o incentivos y los sistemas autorreguladores. 
En el desarrollo del cognitivismo son observables dos fases o períodos: el primero 
conocido por la aplicación del paradigma del procesamiento de información; y el 
segundo conocido como revolución cognitiva que supera la descripción mecánica 
del procesamiento de información en los humanos, implementándose el estudio 
sobre conductas recursivas y no lineales y por la dinámica social como factor 
determinante en el proceso de información. 
La terapia cognitiva constituye un proceso que resuelve problemas y está 
fundamentado en experiencias de aprendizaje; en este proceso el Paciente con 
ayuda del terapeuta descubre y modifica los pensamientos automáticos y adquiere 
destrezas para flexibilizar su pensamiento. 
 
 Conductual.- Propuesta por Skinner, Watson, y Torrandike.  
 
Dentro de mi proyecto de investigación he decidido trabajar también con la teoría 
conductual porque todas las actividades que realiza el ser humano es una conducta, 
y si la conducta es inadecuada se la puede modificar o cambiar por una conducta 
esperada o deseada. 
La corriente conductista se basa principalmente en la adquisición de nuevos 
conocimientos por experiencia, es decir, se excluye de cualquier cambio obtenido 
por simple maduración; los cambios en el comportamiento deben ser objetivos y 
por tanto, deben ser medidos. El estudiante adquiere los hábitos; es constructivista. 
Watson es reconocido como el fundador del conductismo, padre de la psicología 
experimental, este autor señala que el conductismo pone énfasis sobre la conducta 
observable (tanto humana como animal), que considera que ha de ser el objeto de 
estudio entre estímulo y respuesta, más que en el estado interno de la gente. Para él 
el análisis de la conducta y las relaciones era el único método objetivo para 
conseguir la penetración en las acciones humanas y extrapolar el método propio de 
las Ciencias Naturales (método científico) a la psicología.  
Al igual que Watson existe otro representante del conductismo y es Skinner, el cual 
basaba su teoría en el análisis de las conductas observables. Dividió el proceso de 
aprendizaje en respuestas operantes y estímulos reforzantes, lo que condujo al 
desarrollo de técnicas de modificación de conducta en el aula. Trató la conducta en 
términos de reforzantes positivos (recompensa) contra reforzantes negativos 
(castigos); los positivos añaden algo a la situación existente, los negativos apartan 
algo de una situación determinada; y en los experimentos con los dos tipos de 
reforzantes las respuestas se incrementaban. 
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PLAN ANALÍTICO 
4.2.- CAPÍTULOS Y SUB CAPÍTULOS: 
      CAPÍTULO I: 
     1.1.- Definiciones de Depresión. 
     1.2.- Causas de la depresión. 
     1.3.- Síntomas y signos de la depresión. 
     1.4.- Efectos y consecuencias de la depresión 
     1.5.- Que se espera del curso de la enfermedad. 
     1.6.- Quienes la tratan 
       CAPÍTILO II: 
    2.1.- Cambios que se producen en el cerebro para que se presente la  
            depresión. 
    2.2.-. Alteraciones que se presenta en el cerebro de las personas  
            depresivas. 
    2.3.- Depresión – química del cerebro. 
   CAPÍTILO III: 
    3.1.- Calidad de vida en el paciente deprimido. 
    3.2.-. Depresión en cuanto a género 
    3.3.- Cuál es el problema central de la depresión. 
    3.4.- Clasificación de la depresión  
    3.5.- Tratamiento de la depresión. 
    3.6.- Criterios diagnósticos de la depresión. 
     CAPÍTULO IV: 
    4.1.- Terapia cognitiva en la depresión. 
    4.2.- Esquema cognitivo. 
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    4.3.- Modelo cognitivo conductual de la depresión   
    4.4.- Pensamientos disfuncionales presentes en la depresión. 
    4.4.- Cuadro clínico de la depresión. 
        CAPÍTULO V: 
    5.1.- Definición de traumatismo 
    5.2.- Un traumatismo provoca depresión? 
    5.3.- Cómo manejar la depresión después de un traumatismo 
    5.4.- Cómo ayudar a otras persona a superar un traumatismo    
         CAPÍTULO VI:  
  6.1.- Datos Institucionales: 
 Visión de la Institución. 
 Misión de la Institución. 
 Objetivos y metas.   
 CAPÍTULO VII: 
   7.1.- Procesamiento de la información. 
   7.2.- Conclusiones y recomendaciones. 
   7.3- Anexos de la investigación 
5.- TIPO DE INVESTIGACIÓN: 
 No experimental, el diseño es descriptivo. 
6.- FORMULACIÓN DE HIPÓTESIS: 
 Si las personas que reciben fisioterapia por presentar golpes, lesiones o fracturas 
(traumatismos) en su organismo, entonces estarán propensas a desencadenar 
trastornos depresivos que afecten su estado mental. 
       6.1.- IDENTIFICACIÓN DE VARIABLES: 
 Variable independiente.- traumatismo. 
 Variable dependiente.- depresión. 
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            6.2.- CONSTRUCCIÓN DE INDICADORES Y MEDIDORES: 
 Depresión (variable dependiente), Tristeza, llanto fácil, decaimiento, 
insomnio, pérdida del apetito (indicadores), leve, moderado y grave 
(medidores). 
 Traumatismos (variable independiente); golpes, fracturas, lesiones 
(indicadores); leve, moderado, grave (medidores).  
7.- IDENTIFICACIÓN DEL ENFOQUE DE INVESTIGACIÓN. 
 Cuantitativo. 
8.-DESCRIPCIÓN DEL PROCESO METODOLÓGICO: 
 Dentro del proceso metodológico que utilizare están métodos como la historia de 
vida o historia clínica que me servirá de mucha ayuda para poder obtener la 
información necesaria acerca de los niveles de depresión que sufren las personas 
asistentes a fisioterapia debido a traumatismos, lo cual esto me servirá para dar 
ayuda psicológica a todas estas personas y así poder elevar su autoestima en cada 
una de ellas. 
     8.1.1.- POBLACIÓN Y MUESTRA: 
 La población con la cual voy a trabajar corresponde a hombres y mujeres de 30  50 
años de edad que acuden a fisioterapia debido a traumatismos y que generalmente 
la mayoría presenta depresión. 
     8.1.2.- CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN: 
 La mayoría de personas que acuden a fisioterapia presentan enfermedades médicas 
debido a traumatismos, la gran mayoría de estas personas están comprendidas en 
las edades de 30  a 50 años y por lo general son propensas a desencadenar 
trastornos del estado de ánimo. 
8.1.3.- TAMAÑO DE LA MUESTRA: 
 Según los datos estadísticos presentes en la institución cada año asisten alrededor 
de 200 personas a la clínica de rehabilitación o fisioterapia por presentar 
traumatismos, lo cual esto hace que el 90% de estas personas caigan en depresión. 
Por esta razón he visto necesario trabajar en depresiones con un 20% de estas 
personas; que abarcan de 20 a 30 personas. 
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9.- MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS A UTILIZAR:  
 
MÉTODOS: 
 
 Clínico.- Se utilizará para recopilar y registrar todos los datos generales que 
presenten los pacientes, es decir que nos ayudará al estudio sintomatológico y 
biográfico de cada uno de los pacientes. (Fase de recolección de la información). 
 Evolutivo.- Nos sirve para poder llegar a un diagnóstico en base a toda recopilación 
biográfica y sintomatológica de la vida del paciente ya que podemos ver cómo ha 
ido evolucionando su enfermedad. (Fase de intervención). 
 Introspectivo.- Una vez que se tenga los datos generales del paciente podemos ver 
qué sucede en el paciente desde la parte interna de él, es decir que es lo que le ha 
estado aquejando para que evolucione su enfermedad (Fase de intervención). 
 Retrospectivo.- nos ayuda a ver desde la parte exterior de la persona es decir que 
mediante este método podemos darnos cuenta como es su conducta (Fase de 
intervención). 
 Historia de vida.- Ayuda a tener todos los antecedentes presentes en la persona 
desde su niñez y ayuda a la elaboración de un diagnóstico (Fase de elaboración del 
diagnóstico).  
 Estadístico.- Permite realizar los datos reales de la problemática una vez que ya se 
tiene la historia clínica del paciente (Fase final). 
 
TÉCNICAS: 
 
 Historia Clínica.- Nos sirve para conocer los antecedentes del paciente, recoger 
toda la información necesaria de su sintomatología y biografía y así poder llegar a 
un diagnóstico. 
 Observación Clínica.- Nos permite tener información del paciente a través de la 
aplicación intencionada de los órganos de los sentidos. 
 Entrevista.- Permite tener información del paciente a través del lenguaje verbal. 
 Psicométricas o de evaluación y exploración psicológica. 
 
INSTRUMENTOS: 
 
 Reactivos psicológicos. 
 Test. 
 Historia clínica. 
 Fichas de observación. 
 Entrevista. 
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10.- FASE DE LA INVESTIGACIÓN DE CAMPO: 
 Fase previa.- Se realiza los contactos y los acuerdos con las autoridades para ver si 
es factible la realización de la investigación dentro de la institución. 
 Fase inicial.- Aprobación y apoyo por parte de las autoridades para la realización 
del proyecto de investigación. 
 Fase de selección de la población.- Selección de la muestra de la población que 
viven alguna situación de depresión. 
 Fase de compromiso.- Se reúne a los pacientes y familiares para llegar a 
compromisos y acuerdos que asumen conjuntamente con el investigador. 
 Fase de aplicación.- Se inicia la investigación. 
 Fase de recolección de la información.- Se realiza por medio de los instrumentos, 
métodos y técnicas adecuados al caso pertinente. 
 Fase de evaluación de resultados.- Se califica cada uno de los instrumentos tomados 
al paciente de manera profesional y éticamente.  
 Fase de elaboración del diagnóstico.- Con los resultados arrojados por los 
instrumentos se formula un diagnóstico presuntivo, posteriormente se obtendrá el 
diagnóstico definitivo. 
 Fase de intervención.- Se trabaja en el área en que más necesite el paciente. 
 Fase final.- Se realiza un análisis y reexamen de las fases anteriores, y se evalúa los 
resultados que éstos arrojen; además se mide los grados de satisfacción que alcanza 
el paciente durante la investigación. 
11.- ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS: 
 Los análisis de los resultados será presentados conforme con la finalización de todo 
el proyecto, ya que todavía no existe la información necesaria para dar los 
resultados pertinentes al caso. 
12.- RESPONSABLES: 
 Asesor de la investigación: Dr. Pablo Picerno Torres. 
 Alumno investigador: Ayala Crespo Carla M. 
 Instituto de Investigación y Posgrado. 
13.- BIBLIOGRAFÍA: 
 Aron Beck; Teoría cognitiva de la depresión. 
 Beck: cognitivismo y conductismo. 
 Datos estadísticos de la institución. 
 Internet. Páginas relacionadas a la depresión y traumatismos. 
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ACTIVIDAD 
 Oct. 
2010 
Nov. 
2010 
Dic. 
2010 
Ene. 
2011 
Febr. 
2011 
Mar. 
2011 
Abr. 
2011 
May. 
2011 
Jun. 
2011 
Jul. 
2011 
Ago.2
011 
Elaboración del 
proyecto de 
investigación 
 
   X 
 
   X 
 
   X 
        
Entrega del 
proyecto de 
investigación. 
   
X 
        
Revisión 
Bibliográfica del 
tema 
  
 
 
X 
 
X 
 
X 
      
Valoración 
psicológica a los 
pacientes que 
asisten a 
consulta. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
X 
 
 
X 
 
 
X 
 
 
X 
 
 
X 
 
 
X 
 
 
X 
 
Capítulos I, II, 
III, IV, V, VI 
 
 
  
 
 
 
 
X 
 
  X 
 
  X 
 
X 
 
 
X 
 
 
X 
 
 
X 
 
 
X 
 
 
 
 
Seguimiento de 
los casos a 
estudiar y tratar 
   
 
 
 
 
X 
 
 
X 
 
 
X 
 
 
X 
 
 
X 
 
 
X 
 
 
X 
 
Aplicación de 
test 
   X X X X X    
Realizar 
entrevistas con 
los pacientes y 
sus familiares. 
     
 
 
 
 
X 
 
 
X 
 
 
X 
 
 
 
 
 
 
 
Capítulos V y VI       
 
  
  X 
 
X 
 
 
   X 
 
Armar informe 
final del 
proyecto. 
    
 
 
 
 
 
 
 
 
X 
 
X 
 
X 
 
X 
 
CRONOGRAMA 
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TEST PARA LA DEPRESION DE HAMILTON 
1.-Humor depresivo (tristeza, desesperanza, desamparo, sentimiento de inutilidad) 
 Ausente    
 Estas sensaciones las expresa solamente si le preguntan como se siente    
 Estas sensaciones las relata espontáneamente    
 Sensaciones no comunicadas verbalmente (expresión facial, postura, voz, tendencia 
al llanto)    
 Manifiesta estas sensaciones en su comunicación verbal y no verbal en forma 
espontánea    
2.-Sentimientos de culpa: 
 Ausente    
 Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente    
 Tiene ideas de culpabilidad o medita sobre errores pasados o malas acciones    
 Siente que la enfermedad actual es un castigo    
 Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta alucinaciones visuales 
amenazadoras    
3.- Suicidio: 
 Ausente    
 Le parece que la vida no vale la pena ser vivida    
 Desearía estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse    
 Ideas de suicidio o amenazas    
 Intentos de suicidio (cualquier intento serio)    
4.-Insomnio precoz: 
 No tiene dificultad    
 Dificultad ocasional para dormir, por ejemplo le toma más de media hora el 
conciliar el sueño    
 Dificultad para dormir cada noche.    
5.-Insomnio intermedio: 
 No hay dificultad    
 Esta desvelado e inquieto o se despierta varias veces durante la noche en forma 
espontánea    
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 Esta despierto durante la noche, cualquier ocasión de levantarse de la cama 
(excepto por motivos de evacuar)    
6.-Insomnio tardío: 
 No hay dificultad    
 Se despierta a primeras horas de la madrugada, pero se vuelve a dormir    
 No puede volver a dormirse si se levanta de la cama    
7.-Trabajo y actividades: 
 No hay dificultad    
 Ideas y sentimientos de incapacidad,  fatiga o debilidad (trabajos, pasatiempos)    
 Pérdida de interés en su actividad (dis. de la atención, indecisión y vacilación)    
 Disminución del tiempo actual dedicado a actividades o dis. de la productividad    
 Dejó de trabajar por la presente enfermedad. Solo se compromete en las pequeñas 
tareas, o no puede realizar estas sin  ayuda    
8.-Inhibición psicomotora (lentitud de pensamiento y lenguaje, facultad de 
concentración disminuida, disminución de la actividad motora): 
 Palabra y pensamiento normales    
 Ligero retraso en el habla    
 Evidente retraso en el habla    
 Dificultad para expresarse    
 Incapacidad para expresarse    
9.-Agitación psicomotora: 
 Ninguna    
 Juega con sus dedos    
 Juega con sus manos, cabello, etc.    
 No puede quedarse quieto ni permanecer sentado    
 Retuerce las manos, se muerde las uñas o los labios, se tira de los cabellos   
10.-Ansiedad psíquica: 
 No hay dificultad    
 Tensión subjetiva e irritabilidad    
 Preocupación por pequeñas cosas    
 Actitud aprensiva en la expresión o en el habla    
 Expresa sus temores sin necesidad que le pregunten    
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11.-Ansiedad somática (Signos físicos de ansiedad tales como: Gastrointestinales: 
sequedad de boca, diarrea, eructos, indigestión, etc. Cardiovasculares: palpitaciones, 
cefaleas. Respiratorios: hiperventilación, suspiros. Frecuencia de micción 
incrementada. Transpiración): 
 Ausente    
 Ligera    
 Moderada    
 Severa    
 Incapacitante   
12.-Síntomas somáticos gastrointestinales: 
 Ninguno    
 Pérdida del apetito pero come sin necesidad de estímulo. Sensación de pesadez en 
el abdomen    
 Dificultad en comer si no le insisten. Solicita laxantes o medicación intestinal para 
sus síntomas gastrointestinales    
13.-Síntomas somáticos generales: 
 Ninguno    
 Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias. Cefaleas, dolores 
musculares. Pérdida de energía y 
 fatigabilidad (cansancio fácil).    
 Cualquier síntoma bien definido    
14.-Síntomas genitales (tales como: disminución de la libido y trastornos 
menstruales): 
 Ausente    
 Débil    
 Grave    
15.-Hipocondría: 
 Ausente    
 Preocupado de si mismo (corporalmente)    
 Preocupado por su salud    
 Se lamenta constantemente, solicita ayuda    
16.-Pérdida de peso: 
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 Pérdida de peso inferior a 500 gramos en una semana    
 Pérdida de más de 500 gramos en una semana    
 Pérdida de más de 1 kg. en una semana    
17.-Introspeccción (insight): 
 Se da cuenta que esta deprimido y enfermo    
 Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala alimentación, clima, 
exceso de trabajo, virus, necesidad de descanso, etc.    
 No se da cuenta que está enfermo   
 
GLOSARIO TÉCNICO 
 
AUTOCONCEPTO.-es la imagen del yo-conocido que tiene cada persona. Es 
decir, la construcción mental de cómo se percibe a sí misma. Al sentimiento que 
desarrollamos en torno a nuestro autoconcepto, sin embargo el autoconcepto no es lo 
mismo que autoestimal autoconcepto incluye valoraciones de todos los parámetros que son 
relevantes para la persona: desde la apariencia física hasta las habilidades para su 
desempeño sexual, pasando por nuestras capacidades sociales, intelectuales etc. 
EMOCIÓN.- reacción positiva o negativa de carácter brusco  y de duración breve 
que aparece como respuesta  ante objetos o acontecimientos externos o internos.  
Es un estado afectivo que experimentamos, una reacción subjetiva al ambiente que viene 
acompañada de cambios orgánicos (fisiológicos y endocrinos) de origen innato, influidos 
por la experiencia. Las emociones tienen una función adaptativa de nuestro organismo a lo 
que nos rodea. Es un estado que sobreviene súbita y bruscamente, en forma de crisis más o 
menos violentas y más o menos pasajeras. 
MOTIVACIÓN.- Necesidad o deseo que dinamizan la conducta, dirigiéndola 
hacia una meta. Procesos psicológicos y fisiológicos responsables del desencadenamiento, 
del mantenimiento y del cese de un comportamiento, así como el valor atractivo o aversivo 
conferido a los elementos del entorno  sobre los cuales se ejerce ese comportamiento.  
COGNICIÓN.- Conjunto de las habilidades mentales asociadas con el 
pensamiento, el saber y la rememoración. La cognición está íntimamente relacionada con 
conceptos abstractos tales como mente, percepción, razonamiento, inteligencia,  
aprendizaje y muchos otros que describen numerosas capacidades de los seres superiores- 
aunque estas características también las compartirían algunas entidades no biológicas 
según lo propone la inteligencia artificial  
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CORTISOL.- (hidrocortisona) es una hormona esteroidea, o glucocorticoide, 
producida por la glándula suprarrenal Se libera como respuesta al estrés y a un nivel bajo 
de glucocorticoides en la sangre. Sus funciones principales son incrementar el nivel de 
azúcar en la sangre a través de la gluconeogénesis, suprimir el sistema inmunológico y 
ayudar al metabolismo de grasas,  proteínas y carbohidratos. Además, disminuye la 
formación ósea. Varias formas sintéticas de cortisol se usan para tratar una gran variedad 
de enfermedades diferentes. 
DOPAMINA.- es una hormona y neurotransmisor producida en una amplia 
variedad de animales  incluyendo tanto vertebrados como invertebrados. Según su 
estructura química, la dopamina es una feniletilamina. una catecolamina que cumple 
funciones de neurotransmisor en el sistema nervioso central  
DEPRESION.- La depresión es un desorden mental que afecta a las personas 
integralmente. Afecta sus sentimientos, pensamientos y acciones. 
NEUROTRANSMISORES.- transfieren mensajes entre células nerviosas del 
cerebro. Cierta evidencia sugiere que la depresión es causada por una deficiencia en dos 
neurotransmisores denominados noradrenalina y serotonina. 
 
 
 
 
